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1 Einleitung und Fragestellung 
 
Eine zentrale Aufgabe der Sportmedizin ist die allgemeine und sportartspezifische 
Leistungsdiagnostik zur Beurteilung der körperlichen Leistungsfähigkeit, die anhand 
kardiozirkulatorischer, kardiorespiratorischer und metabolischer Parameter verifiziert 
wird.  
So sind erste arbeitsphysiologische Studien Ende des 19. Jahrhunderts von SPECK 
1889 als Drehkurbelarbeit und ZUNTZ, GEPPERT 1889, die ein Laufband 
konstruierten, dokumentiert. Die Spiroergometrie wurde 1925 durch KNIPPING in 
Deutschland etabliert. Die ersten Versuche jedoch während körperlicher Arbeit den 
Gasstoffwechsel zu messen, gehen auf LAVOISIER und  SEGUIN im Jahre 1789 
zurück. Auf englischer Seite wurden 1813 durch den Arzt PROUT erste 
Anstrengungen unternommen den Gasstoffwechsel bei Fußmärschen 
aufzuzeichnen. Gegen Ende des 19. Jahrhunderts gelang dem Physiologen  ZUNTZ 
u. Mitarb. 1889 in Berlin die Entwicklung des ersten Laufbandes der Welt. Doch nicht 
nur auf diesem Gebiet forschte und entwickelte ZUNTZ erfolgreich, sondern auch auf 
dem Gebiet des Gasstoffwechsels. 
Verdienste für die Weiterentwicklung der Spiroergometrie erwarben sich BRAUER, 
WOLF 1940, indem sie die Methode zur Messung kardiopulmonaler 
Funktionsparameter vorstellten.  
In den 60er und 70er Jahren trugen die leistungsphysiologischen 
Forschungsarbeiten von MELLEROWICZ, NOWACKI 1962,1975,1979 mit dem 
offenen Spiroergometriesystem wesentlich dazu bei, dass sich dieses Verfahren in 
der deutschen Sportmedizin und im Spitzensport durchsetzte. Die hier gelegten 
leistungsphysiologischen Erkenntnisse machten Erfolge wie den Olympiasieg der 
Ruderer des Deutschlandachters in Mexico-City (1968) erst möglich. Aber auch 
Erfolge wie die Fußballweltmeisterschaft 1974, aus deutscher Sicht, fußten nicht 
zuletzt auf leistungsmedizinischer Diagnostik durch betreuende Ärzte wie Prof. Dr. P. 
E. NOWACKI, die eine objektive Auswahl der leistungsstärksten Spieler Dank 
modernster Technologie ermöglichten. 
Unter MELLEROWICZ 1979 wurde die Spiroergometrie als objektive Messmethode 
anhand der Testgütekriterien Reliabilität, Validität und Objektivität verifiziert.  
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Im weiteren Verlauf wurden pneumotachygraphische spirometrische 
Leistungsmessungen auf sportartspezifischer Basis zur Leistungsdiagnostik 
eingesetzt (DAL MONTE 1989, NOWACKI 1994, NEUMANN, SCHÜLER 1994).  
In der Folgezeit wurden zahlreiche Untersuchungen zur körperlichen 
Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen, Gesunden, Patienten mit 
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, Untrainierten, Trainierten und 
Hochleistungssportlern mittels der Spiroergometrie durchgeführt, u.a. von NOWACKI 
1974, RIECKERT 1981, SZÖGY u. Mitarb. 1984, REINDELL u. Mitarb. 1988, 
MEDAU, NOWACKI 1992, SHEPHARD, ǺSTRAND 1993, NEUMANN, SCHÜLER 
1989, BADTKE 1995, HOLLMANN, HETTINGER 2000. 
 
In den vergangenen Jahren hat sich das Nordic Walking zu einer Trendsportart für 
den Fitness- und Gesundheitssport entwickelt, die sich zunehmender Beliebtheit 
erfreut. Ursprünglich wurde das Geh- und Lauftraining mit Skilanglaufstöcken von 
Spitzenathleten aus den Wintersportdisziplinen Skilanglauf, Biathlon und Nordische 
Kombination während der Sommermonate betrieben, um in der schneefreien 
Übergangsperiode die Bewegungsmuster und die Funktionsmuskulatur zu erhalten. 
Die Beliebheit des Nordic Walking basiert auf einem sehr einfachen 
Bewegungsablauf und der Mobilisation eines hohen Muskelanteils im Vergleich zum 
Walking respektive Jogging.  
Nordic Walking wurde in Zusammenarbeit mit einem renommierten Carbonstock-
Hersteller 1997 in Finnland erstmals präsentiert. Heutzutage wird die Zahl der Nordic 
Walker allein in Skandinavien auf eine Millionen Menschen geschätzt. Von dort 
breitete sich die neue Trendsportart über die USA, Japan und Mitteleuropa aus 
(VATER 2005). 2001 wurde die Internationale Nordic Walking Association gegründet. 
National ist Nordic Walking in der Nordic Walking Union Deutschland e.V. und in dem 
Deutschen Nordic Walking und Blading Verband e.V. organisiert.  
 
Das Nordic Walking kommt der Alltagsmotorik sehr nahe, bei der ein sehr einfacher 
Bewegungsablauf zu Grunde liegt. Dennoch weist das Nordic Walking eine große 
Effizienz auf, da fast alle Muskelgruppen im menschlichen Körper aktiv an der 
Bewegung beteiligt sind. Orientierend werden ca. 80-90 % der gesamten Muskulatur 
mobilisiert, während beim klassischen Walking oder Jogging ohne Stockeinsatz 
lediglich ca. 60 % aller Muskeln beansprucht werden. Infolge der zusätzlichen 
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Stockführung ist die kardiorespiratorische und metabolische Beanspruchung im 
submaximalen Bereich der aerob extensiven Ausdauerbelastungen größer als 
vergleichsweise beim reinen Walking respektive Jogging in diesem 
Intensitätsbereich.  
Laut dem Cooper Institut (USA) werden beim Nordic Walking bis zu  
46 % mehr Kalorien verbrannt als beim Walking mit gleicher Geschwindigkeit. 
Dabei liegt beim konventionellen Walking der Energieverbrauch je nach Intensität 
zwischen 250 bis 300 kcal/h, während beim Nordic Walking eine Verbrennung von 
über 400 kcal/h möglich ist.  
Bei Studien mit Rehabilitationspatienten am Institut für Prävention und Sportmedizin 
in der Klinik am Homberg wurden diese Ergebnisse durch VATER 2004 verifiziert. 
Bei einem Nordic Walking Stufenbelastungstest auf dem Laufband ergab sich bei 
einer Geschwindigkeit von 5 km/h ein durchschnittlicher Energieverbrauch von 
415 ± 62 kcal/h. Über die indirekte Kaloriemetrie wurde für die Fettverbrennung ein 
durchschnittlicher Wert von 153 ± 64 kcal/h nachgewiesen. Hinsichtlich der 
durchschnittlichen relativen Sauerstoffaufnahme wurden 
21,3 ± 2,4 ml * kg-1 * min-1 STPD ermittelt. Dieser Mittelwert entsprach ca. 61 % der 
relativen VO2max von 35,3 ± 7,7 ml * kg-1 * min-1 STPD bei erschöpfender Vita 
maxima-Ausbelastung auf dem Laufband.  
Im Swiss Medical Center zeigte RIST 2005, dass sich nach Achillessehnenver-
letzungen und -operationen Nordic Walking hervorragend dazu eignet, einen frühen 
und sportnahen Aufbau von Muskulatur und körperlicher Leistungsfähigkeit herbeizu-
führen. Biomechanische Untersuchungen konnten zeigen, dass die geringen 
Abstoßungskräfte maßgeblich dazu beitragen, dass die Patienten kurze Zeit nach 
Verletzung bzw. Operation von der Heranführung an die Sportart profitieren. 
Bei dem von RUDACK u. Mitarb. 2005 erhobenen Vergleich mit 31 Probanden am 
Institut für Sportmedizin der Universität Münster konnte festgestellt werden, dass sich 
Nordic Walking im Vergleich zu reinem Walking, besser eignet. Bei geringerer 
Geschwindigkeit, gleicher Herzfrequenz und ähnlichem subjektiven 
Belastungsempfinden sei Nordic Walking für das kardiopulmonale Ausdauertraining 
vorzuziehen.  
VÖLKER 2005 wies mit einer Längsschnittstudie von 32 untrainierten Personen 
nach, dass ein 8 wöchiges Nordic Walking Training eine signifikante Steigerung 
der Maximalkraft der Rückenextensoren ergab. Ebenfalls konnte eine Verbesserung 
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der kardio-pulmonalen Ausdauerleistungsfähigkeit und der 
Kraftausdauerfähigkeit von Rumpf- und Armmuskulatur aufgezeigt werden. 
In einer vergleichenden Studie der Belastungsparameter zwischen Walking und 
Nordic Walking zeigte HOLTKE 2005 in der Abteilung für Sportmedizin des 
Krankenhauses für Sportverletzte in Lüdenscheid-Hellersen auf, dass Nordic Walking 
mit einer höheren VO2-Aufnahme, leicht erhöhter Herzfrequenz und tendenziell 
geringerem Laktatwert im Vergleich zum reinen Walking einhergeht. Infolge dessen 
besitzt Nordic Walking im Vergleich zum Walking einen höheren Benefit als 
präventives Gesundheitstraining. 
WÜPPER 2005 verglich unter 14 Versuchspersonen mittels indirekter Kaloriemetrie 
den Energieumsatz zwischen Walking und Nordic Walking. Er kam zu dem Schluss, 
dass die energetischen Beanspruchungen beider Bewegungsformen in engem 
Zusammenhang  bezüglich biomechanischer und neurophysiologischer 
Gesetzmäßigkeiten stehen, die allerdings eine große individuelle Variabilität 
aufweisen. 
 
Dem zufolge kann aus der vorliegenden Literatur resümierend postuliert werden, 
dass Nordic Walking als eine geeignete Sportart für die Prävention und 
Rehabilitation sowie für den Gesundheitssport anzusehen ist.  
Aufgrund der muskulären Effizienz, der Beanspruchung des 
kardiorespiratorischen Systems und der benötigten Stoffwechselleistung bei 
gleichzeitig reduzierter Gelenkbelastung wird das Nordic Walking in der 
vorliegenden Literatur bewusst propagiert.  
Um diesen Sachverhalt zu verifizieren, wurde die vorliegende Studie unter Leitung 
des Ärztlichen Leiters Herrn Dr. med. Dr. sportwiss. H.-H. Vater am Institut für 
Prävention und Sportmedizin in der Klinik am Homberg  in Zusammenarbeit mit dem 









In der vorliegenden experimentellen sportmedizinischen Dissertation über: 
 
„Auswirkungen eines 3-monatigen Nordic Walking-Trainings auf anthropometrische, 
kardiorespiratorische und metabolische Parameter untrainierter Frauen und Männer“,  
sollen folgende Fragestellungen geklärt werden:  
 
 
1. Wie stellt sich die körperliche Leistungsfähigkeit von  
Gesundheitssportlern vor und nach einem 10-wöchigen, pulsgesteuerten 
und angeleiteten Nordic Walking-Training im spiroergometrischen 
Stufenbelastungstest auf dem Laufband  dar? 
 
2. Ergeben sich signifikante Differenzen bezüglich der   
anthropometrischen und metabolischen Messgrößen, der körperlichen, 
kardiozirkulatorischen und kardio-respiratorischen Leistungsfähigkeit, 
























Bei allen an der vorliegenden Studie beteiligten Probanden handelte es sich um 
Freizeitsportler. Insgesamt nahmen 35 Probanden an der  Nordic Walking-Studie 
teil. Das Studienkollektiv bestand aus 25 weiblichen und 10 männlichen 
Probanden mit einem durchschnittlichen Alter von 47,7 ± 12,7 Jahren. Die 
Körpergrösse betrug 169,3 ± 9,0 cm. 
Alle 35 Probanden absolvierten den Nordic Walking-Test auf dem Laufband. Die 
Untersuchungen fanden in dem Zeitraum von Mai 2005 bis August 2005 statt.  
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Abb. 1: Anthropometrische Parameter der Probandengruppe der  
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test  x 
71,31 24,89 26,62 18,92 72,9 52,88 27,67 53,77 38,18 
Eingangs- 
test  s 
11,31 3,02 6 5,09 5,85 11,19 6,43 4,66 8,32 
Ausgangs- 
test x 
71,07 24,73 25,6 18,15 73,71 53,65 28,12 54,48 38,91 
Ausgangs- 
test s 




Die durchgeführte Untersuchung bestand aus einem Eingangs- und einem 
Ausgangstest. Diese Untersuchungen wurden unter der Leitung des Ärztlichen 
Leiters am Institut für Prävention und Sportmedizin der Klinik am Homberg in Bad 
Wildungen, Herrn Dr. med. Dr. sportwiss. H.-H. VATER, durchgeführt. Die 
Untersuchungen fanden in den sportmedizinischen Labors am Institut für Prävention 
und Sportmedizin, Klinik am Homberg, Herzog-Georg-Weg 2, 34537 Bad Wildungen,  
statt.   
Eingangs wurde von allen Versuchspersonen eine allgemeine und 
sportmedizinische Anamnese erhoben. Im Anschluss an die Anamneseerhebung 
folgte eine allgemeinmedizinisch-internistische und sportorthopädisch 
orientierte klinische Untersuchung. Daran schlossen sich die 
Lungenfunktionsprüfung und die Bioimpedanzmessung durch den Versuchsleiter 
oder einen Assistenzarzt an.  
Im Anschluss an die klinische Untersuchung absolvierten alle Probanden einen 
spiroergometrischen Stufenbelastungstest auf dem Laufband.  
Die begleitende Diagnostik bei den Laufbandbelastungen bestand aus der 
Registrierung des EKGs über die Brustwandableitungen V1 – V6 nach Wilson, sowie 
den peripheren Extremitätenableitungen I, II, III, aVR, aVL, aVF. Weiterhin wurden 
die kardiorespiratorischen Basis-Funktionsparameter Atemzugvolumen, 
Atemfrequenz, Sauerstoff- und Kohlendioxydkonzentration als Differenz der Ein- und 
Ausatemluft über einen O2-Analyzer nach E. JAEGER  (Würzburg) registriert. Nach 
jeder Belastungsstufe erfolgte die Blutabnahme aus dem zuvor hyperämisierten 











2.2.1 Klinisch-Sportmedizinische Untersuchung 
 
Vor der Laufbandbelastung wurde bei jedem Probanden eine ausführliche Sport-, 
Trainings- und Leistungsanamnese vorangestellt. Nachfolgend fand die schon 
oben näher beschriebene allgemeine körperliche Untersuchung statt.  
Die Probanden waren klinisch gesund und infolgedessen voll belastbar für die 
maximale individuelle Ausbelastung. Die Beurteilung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit, des Trainingszustandes und der Sporttauglichkeit erfolgte auf der 
Basis des klinischen Befundes, der Lungenfunktionsprüfung, der 


























2.2.2 Sportmedizinische Leistungsdiagnostik  
 
 
2.2.2.1 Der spiroergometrische Stufenbelastungstest auf dem Laufband                              
 
Alle Probanden unterzogen sich dem spiroergometrischen Stufenbelastungstest 
auf dem Laufband. Die Geschwindigkeit wurde in 1-Stundenkilometer-Schritten von 
4 km/h bis auf maximal 10 km/h erhöht. Im Untersuchungsverlauf wurden 
intermittierende Blutdruck- und Laktatmessungen durchgeführt. 
   
 
Abb. 2: Graphische Darstellung des Nordic Walking  
             Stufenbelastungstests auf dem Laufband. Das Schema  
             findet  Verwendung  bei der Bestimmung der körperlichen 
             Leistungsfähigkeit und der Beurteilung des  
             Trainingszustandes. 
 
Nachdem die Voruntersuchungen wie oben beschrieben durchgeführt wurden,  
unterzogen sich die Probanden einer Ruhelaktatabnahme.  Es folgte ein 3-
minütiges Warm-up, bei 4 km/h. Im Anschluss stoppte das Laufband für 30 
Sekunden, es wurde der Blutdruck gemessen und eine Laktatprobe am 
hyperämisierten Ohrläppchen entnommen. Das Laufband startete erneut mit einer 
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um 1 km/h gesteigerten Geschwindigkeit für weitere 3 Minuten. Dieses Prozedere 
wiederholte sich bis zum individuellen Abbruch, maximal jedoch bis zu einer 
Geschwindigkeit von 10 km/h. Nach Abbruch der Belastung folgte ein 3-minütiges 
Ausgehen bei 3 km/h zur Vermeidung orthostatischer Dysregulationen. Nach dem 
Ausgehen erfolgte eine Laktatabnahme. Nun mussten die Probanden noch 2 
Minuten stehend auf dem Laufband verbringen, bis ihnen abschließend in der 5. 
Erholungsminute der Blutdruck gemessen und eine abschließende  Laktatprobe 
entnommen wurde.  
 
Diese Nordic Walking Laufbandergometrie inklusive der oben beschriebenen Vor-
untersuchungen wurde mit den Probanden jeweils als Eingangstest im Mai und 10 
Wochen später im August 2005 als Ausgangstest durchgeführt. In der 
Zwischenzeit wurde einmal pro Woche ein 90-minütiges Technik- und 
Ausdauertraining durch einen qualifizierten Nordic Walking-Instructor abgehalten. 
Sämtliche Trainingseinheiten wurden über Herzfrequenzmesser gesteuert und 
protokolliert.   
Zur Verifizierung der Labortests wurde weiterhin für alle Probanden eine 
Laktatmessung im Feldversuch durchgeführt.  
Ergänzend zum 1 x pro Woche angeleiteten Training trainierten die Probanden 
pulskontrolliert mindestens 2 x 1 Stunde pro Woche selbständig, was im 
Belastungsprotokoll mit Belastungsdauer, -umfang, -intensität und -häufigkeit 
registriert wurde.  
 
 
2.3  Apparative Diagnostik 
 
Zur Aufzeichnung des Ruhe-EKGs im Rahmen der Voruntersuchungen 
wurde das 12-Kanal-EKG Cardiovit AT-102 der Firma Schiller verwendet. Die 
Lungenfunktionsdiagnostik wurde mit dem Oxycon alpha der Firma E. Jäger 
(Würzburg) durchgeführt, mit der ebenfalls die spiroergometrischen Daten der 
Laufbandergometrie erfasst wurden. 
Die Körperbauanalyse erfolgte mittels des Bioimpedance Analyzer Modell BIA 101 
der Firma AKERN Srl..  
Der Nordic Walking-Test fand auf dem Laufbandergometer LE 600 CE 250/75R der 
Firma E. Jaeger statt.  
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Die Laktatproben wurden mit der Super GL ambulance der Firma Dr. Müller Geräte-
bau GmbH ermittelt. Das Gerät arbeitet nach dem elektrochemischen Messprinzip 









Für die Blutdruckmessung nach RIVA/ROCCI war ein handelsübliches manuell zu 








                     β-D-Glucose + Laktat + H2O + O2 
LOD-Membran          GOD-Membran 
Pt-Elektrode                 Pt-Elektrode 
 
       2e-                              2e-                
                    Pyruvat + H2O2   D-Glukonsäure  +  H2O2 
 
     Pyruvat + H2O                              D-Glukonsäure + H2O 
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Abb. 4:  
Laktatmessgerät   
Super GL alpha Ambulance   


















Abb. 5:  
Modernster  
Spiroergometriemessplatz  
„Oxycon“ der Firma E. Jaeger 
im Institut für Prävention  
und Sportmedizin (IPUS), 













Abb. 6:  
Laufbandspiroergometrie mit 
Maskenatmung einer Probandin  
auf dem Laufband während des  






















Abb. 7:  
Bioimpedanz- und Ruhe-EKG 
Registrierung eines Probanden  mit 
dem Bioimpedance Analyzer Modell 
BIA 101 der Firma AKERN Srl. 
Sowie dem 12-Kanal-EKG Cardiovit 

















2.4  Messgrößen 
 
 
2.4.1  Anthropometrische Parameter 
 
2.4.1.1 Alter in Jahren 
2.4.1.2  Körpergröße in cm 
2.4.1.3 Körpergewicht in kg 
2.4.1.4 BMI in kg/m 
2.4.1.5 Körperfett in % und kg 
2.4.1.6 Fettfreie Masse in % 
2.4.1.7 Muskulatur absolut in kg 
2.4.1.8 Körperwasser in % und kg 
 
 
2.4.2  Belastungsmessgrößen 
 
 
2.4.2.1 Belastungszeit  (t): Minuten (min) und Sekunden (s) 
 
2.4.2.2 Gesamtarbeit (Wattminuten): Summe der gelaufenen Wattstufen 
 
2.4.2.3 Absolute Wattstufe (W) 
 




2.4.3           Kardiozirkulatorische Messgrößen 
 
2.4.3.1 Herzfrequenz (HF * min-1). 
               
2.4.3.2  Blutdruck (RR mmHg). 
                 
 
2.4.4           Respiratorische Messgrößen 
 
2.4.4.1 Vitalkapazität (VK l) 
2.4.4.2 Forciertes Expirationsvolumen in 1 Sekunde ( FEV1 l) 
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2.4.4.3 Atemminutenvolumen (AMV l BTPS)  
                     AMV l STPD = AMV  l BTPS * min-1 * Faktor   
2.4.4.4 Atemfrequenz (AF * min-1) 




2.4.5  Kardiorespiratorische Messgrößen   
 
2.4.5.1 Absolute Sauerstoffaufnahme (VO2 ml STPD):  
VO2 ml STPD = AMV ml STPD  *   Δ  Vol% O2   
(=Differenz In- zu Expirationsluft)     
 
2.4.5.2  Absolute Kohlendioxydabgabe (VCO2 ml STPD): 
VCO2 ml STPD = AMV ml STPD  * Δ  Vol% CO2   
(=Differenz In- zu Expirationsluft) 
 
2.4.5.3 Relative Sauerstoffaufnahme (VO2 ml STPD * min-1 * kg-1): 
                                           VO2-Aufnahme ml STPD 
                     VO2STPD  =                                                ml STPD * min-1 * kg-1 




2.4.6  Kardiorespiratorische Quotienten 
 
 
2.4.6.1 Sauerstoffpuls (VO2 ml * Hf-1)  
                                               VO2 – Aufnahme  
                VO2 * Hf-1  =                                              ml STPD 




2.4.6.2  Atemäquivalent (AÄ)  
 
                                                    AMV l BTPS     
                      AÄ    = 
                                      Absolute VO2 –Aufnahme ml STPD  
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2.4.6.3 Ventilations-Respiratorischer Quotient (VRQ) 
                                          VCO2 – Ausscheidung cm3 STPD 
                      VRQ  =                                                                       




2.4.7  Metabolische Messgrößen 
 
 
2.4.7.1 Laktat    (LA  mmol * l-1) 
   
              
 
 




           C6H12O6 + 6 O2 = 6 CO2 + 6 H2O + 674 kcal 
   
2.4.8.2 Kalorisches Äquivalent (AGl) des Sauerstoffs für Glucose (kcal/O2) 
  
    674 kcal 
 AGl =                      = 5,01 kcal/l O2 
   134,4 l O2   
 
2.4.8.3 Fettverbrennung: 
 2 C51H98O6 + 145 O2 = 102 CO2 + 98 H2O + 15250 kcal 
 
2.4.8.4 Kalorisches Äquivalent (AF) des Sauerstoffs für die 
Tripalmitinverbrennung (kcal/O2) 
 
     15250 kcal 
 AF =         = 4,69 kcal/l O2 

















Die statistische Auswertung erfolgte auf einem Hewlett Packard Personal 
Computer mit einem Pentium IV Prozessor, der mit 1.400 MHz taktete. 
Die Statistik-Software bestand aus dem SPSSWIN-Package. Zum Einsatz kam die 
Version SPSS Release 6.01 1995, SPSS for Windows, SPSS Inc. 1989 – 1995. 
 
Das erhobene Datenmaterial ließ sich auf dem Intervall- bzw. Rationalskalenniveau 
bearbeiten.  
Die Anwendungsvorausetzungen für die statistischen Prozeduren wie die 
Normalverteilung der Variablen und die Homogenität der Varianzen wurden geprüft 
und für das vorliegende Skalenniveau bestätigt.  
 
Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden der Mittelwert (x), die 
Standardabweichung (s), die Varianz (s2), die Streuungsbreite (S) sowie 
Minimum (Min) und Maximum (Max) ermittelt.  
 
Für den Vergleich zweier voneinander abhängiger Stichproben, wie beispielsweise 
der körperlichen Leistungsfähigkeit im Eingangs- und Ausgangsstufenbelastungstest 
auf dem Laufband, fand der t-Test für abhängige Stichproben Verwendung.  
 
Im Rahmen der analytischen Statistik wurde die Größe des Zusammenhangs 














Tab. 1: Testverfahren für die intervallskalierten, normalverteilten  
   Daten 
 
                            
Anzahl der Stichproben,                                                       verwendetes statistisches 
die verglichen werden sollen    Daten-Abhängigkeit                      Testverfahren              
 
         2                                              unabhängig                            t-Test nach Student 
 
         2                                               abhängig                               t-Test für abhängige 
                                                                                                             Stichproben 
 
     > 2                                               unabhängig                    einfache Varianzanalyse 
 
     > 2                                               abhängig                      einfache Varianzanalyse   




Um die Art des Zusammenhanges aufzudecken bzw. die Möglichkeit, den Wert einer 
abhängigen Variablen aufgrund einer Unabhängigen vorauszusagen, dienten die 
einfache lineare und die multiple lineare Regressionsanalyse zur weiteren 
Berechnung.  
 
Für die Verfahren der Prüfstatistik gilt folgende Bedeutung der Irrtums-
wahrscheinlichkeit: 
 




Irrtumswahrscheinlichkeit                        Bedeutung                             Symbolisierung          
 
   p  >  0.05                                            nicht signifikant                                          ns 
    
   p  ≤  0.05                                                signifikant                                                * 
 
   p  ≤  0.01                                            sehr signifikant                                           ** 
 







2.6 Kritik an der Untersuchungsmethode 
 
Die vorliegende Studie zu kardiorespiratorischen und metabolischen Messgrößen bei 
Freizeit- und Gesundheitssportlern  erstreckt sich über einen Untersuchungszeitraum 
von 10 Wochen. Die Auswertung wurde ausschließlich durch den Untersuchenden 
vorgenommen. Damit sollten Fehlerquellen über den gesamten 
Untersuchungszeitraum minimiert werden.  
 
Als weiterer Einwand könnte angeführt werden, dass die körperliche 
Leistungsfähigkeit zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Jahresverlauf erfasst worden 
ist. Durch die Streuung der Untersuchungstermine könnte die Aussagekraft der 
Ergebnisse gemindert sein. Unter Berücksichtigung der Probandenzahl, des 
Zeitaufwandes der Eingangs- und Ausgangstests, sowie der individuellen 
Terminpläne war es nicht möglich, alle Tests in der gleichen Woche und  der jeweils 
gleichen Tageszeit durchzuführen.  
Auch die unterschiedlichen Trainingsumfänge, -intensitäten und -inhalte der 
verschiedenen Sportler erschwerten die Vergleichbarkeit. Die zu untersuchende 
Gruppe zeichnete sich nicht nur durch eine große Heterogenität im Hinblick auf Alter 
und Geschlecht, sondern auch durch unterschiedliche körperliche Leistungsfähigkeit 
aus.   
Des Weiteren lagen zum Teil beträchtliche anthropometrische Differenzen 
hinsichtlich der Körpergröße, Körpergewichtes und des BMI vor. 
Darüber hinaus bestehen zwischen den Ergebnissen einer erschöpfenden 
Laufbandspiroergometrie und der Outdoor- Sportart Differenzen beim Abdruck des 
Standbeines und beim Luftwiderstand.  Im Vergleich zwischen  
Laufbandspiroergometrie vs. Fahrradspiroergometrie können unter erschöpfender 
Ausbelastung  bei der Laufbanduntersuchung 5 – 10 % höhere kardiorespiratorische 
Maximalwerte erzielt werden (vgl. ROSENTHAL, VÖLPEL 1980, STAADEN 1980, 
WETTICH 1980, NOWACKI 1981, ZIMMER 1982). 
Leider konnte der Laktat-Feldtest nicht spirometrisch erfasst werden.  
Die in den Laborversuchen ermittelte körperliche Leistungsfähigkeit lässt sich nicht 
ohne weiteres auf die Leistungsfähigkeit unter veränderten Temperatur- und 
Geländebedingungen wie beim Nordic Walking in „freier Natur“ übertragen.  
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Die Motivation aller Sportler war vorhanden, wodurch jeweils eine maximale 
subjektive Ausbelastung und altersentsprechende maximale Herzfrequenzen 
registriert werden konnten. Trotz vorheriger Information und Aufklärung war im 
Vorstartstadium durchgängig eine Nervosität zu registrieren, was vermutlich in dieser 
Phase zu erhöhten kardiozirkulatorischen und respiratorischen Messwerten führte. 
Mit Beginn der Belastung passten sich aber die kardiorespiratorischen Reaktionen 













































3.1 Anthropometrische Parameter 
 
Die anthropometrischen Daten des Eingangs- und Ausgangstests der  Nordic 
Walking Studie sind in der Abb. 8 mit der dazugehörigen Wertetabelle dargestellt. 
 

























Eingangstest  x Ausgangstest x
 
 
Abb. 8: Mittelwerte (x ± s) des Körpergewichts (kg), des BMI, des Körper-         
             fetts (% und kg), der fettfreien Masse (% und kg), der Muskulatur  
             (kg) und des Körperwassers (% und kg) des Eingangs- und des    
             Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit der dazugehörigen 


















abs. in kg 
Körper-





test  x 
71,31 24,89 26,62 18,92 72,9 52,88 27,67 53,77 38,18 
Eingangs- 
test  s 
11,31 3,02 6 5,09 5,85 11,19 6,43 4,66 8,32 
Ausgangs- 
test x 
71,07 24,73 25,6 18,15 73,71 53,65 28,12 54,48 38,91 
Ausgangs- 
test s 
11,53 3,02 5,66 4,99 5,61 11,33 6,01 4,76 7,7 
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Das Körpergewicht der Sportler  stellte sich nach der 10-wöchigen Trainingsphase 
mit 71,07 ± 11,53 kg annähernd gleich dem Ausgangswert von 71,31 ± 11,53 kg 
dar. Der Mittelwertsunterschied des Körpergewichts zwischen Eingangs- und 
Ausgangstest stellt sich mit p=0,018 als signifikant dar. 
 
Der Bodymassindex (BMI) hat sich mit 24,73 ± 3,02 vs. 24,89 ± 3,02 ebenfalls nur 
in geringem Maße  verändert. Analog zum Körpergewicht verhält es sich mit der 
statistischen Signifikanz der Mittelwertsunterschiede des Bodymassindex (BMI). Hier 
ergibt sich ein statistisch signifikanter Mittelwertsunterschied (p=0,018). 
 
Das Körperfett nahm prozentual von 26,62 ± 6 % bzw. absolut von 18,92 ± 5,09 kg 
auf 25,6 ± 5,66 % bzw. 18,15 ± 4,99 kg ab. Der absolute Körperfettanteil der 
Sportler der Nordic Walking Studie des Eingangs- und Ausgangstests stellt sich im 
Mittelwertsunterschied mit einem Wert von p=0,009 ebenfalls als statistisch 
signifikant dar.   
 
Zeitgleich nahm die fettfreie Masse von prozentual 72,9 ± 5,85 % bzw. absolut 
52,88 ± 11,19 kg auf 73,71 ± 5,61 % bzw. 53,65 ± 11,33 kg zu. Ähnlich verhielt es 
sich mit der Muskulatur, deren Masse von 27,67 ± 6,43 kg auf 28,12 ± 6,01 kg 
anstieg.  
Mit der Verminderung des Körperfetts und dem Zuwachs an fettfreier Masse 
sowie Muskulatur vollzog sich gleichzeitig ein Anstieg des Gehalts an 
Körperwasser. Das Wasser nahm von 53,77 ± 4,66 % bzw. 38,18 ± 8,32 kg auf 



















Die Belastungszeiten (t * min) des Eingangs- und Ausgangstests der Nordic 
Walking Studie sind in Abb. 9 mit der dazugehörigen Wertetabelle dargestellt. 
 












 Eingangstest Ausgangstest 
Belastungs-
zeit x 16,43 17,05 
Belastungs-
zeit s 3,24 3,21 
 
Abb. 9: Mittelwerte (x ± s) der Belastungszeit (t * min)  des Eingangs- und 
              Ausgangstests  der Nordic Walking Studie mit der dazugehörigen 
              Wertetabelle. 
 
 
Die Belastungszeit stellt den Zeitabschnitt dar, den die Probanden im Mittel während 
des Eingangs- und Ausgangstest unter körperlicher Belastung von 4- bis maximal 10 
km/h auf dem Laufband verbrachten.  Die Zeit des Eingangstests mit 16,43 ± 3,24 
min lag mit ca. einer halben Minute unter der des Ausgangstests. Hier konnten die 
Sportler ihre Belastungszeit um 22 Sekunden auf 17,05 ± 3,21 min erhöhen. Diese 








Die verrichtete Gesamtarbeit (Wattminuten) des Eingangs- und Ausgangstests 
der Nordic Walking Studie ist in Abb.10 mit der dazugehörigen Wertetabelle 
dargestellt. 
 






















Abb. 10: Mittelwerte (x ± s) der Gesamtarbeit (Wattminuten) des 
                  Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking Studie  mit 
                  der dazugehörigen Wertetabelle. 
 
 
Die geleistete Gesamtarbeit stellt sich im Eingangstest mit 1913 ± 801 
Wattminuten dar. Im Ausgangstest konnten die Sportler ihre Leistung um 7 






3.4 Absolute Wattstufe 
 
Die absolvierte maximale absolute Wattstufe des Eingangs- vs. Ausgangstests 
der Nordic Walking Studie ist in Abb. 11 mit der dazugehörigen Wertetabelle 
dargestellt. 
 
























Abb. 11: Mittelwerte (x ± s) der absoluten maximalen Wattstufe (Watt)  
                 des Eingangs- und Ausgangstests  der Nordic Walking Studie 
                 mit der dazugehörigen Wertetabelle. 
 
 
Die absolute maximale Wattstufe (Watt) auf dem Laufband für die Nordic Walking 
Studie liegt für den Eingangstest bei 160 ± 43 Watt. Im Ausgangstest wurde im 






3.5 Relative Wattstufe 
 
Die absolvierte relative Wattstufe (W * kg-1 KG) des Eingangs- vs. Ausgangstests 
der Nordic Walking Studie sind in Abb. 12 mit der dazugehörigen Wertetabelle 
dargestellt. 
 













Eingangstest  x Ausgangstest x
W * kg-1 KG
Rel. Wattstufe
 










Abb. 12: Mittelwerte (x ± s) der relativen Wattstufe (W * kg-1 KG) des 
                 Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit 
                 der dazugehörigen Wertetabelle. 
 
 
Die maximale relative Wattstufe liegt in der Nordic Walking Studie im Eingangstest 
bei 2,2 ± 0,4  W * kg-1 KG. Der von den Walkern erzielte Wert des Ausgangstest 









Das durchschnittliche Verhalten der Herzfrequenz des Eingangs- und 
Ausgangstests der Nordic Walking Studie ist in Abb. 13  mit der dazugehörigen 
Wertetabelle dargestellt.  
 












 Vorstart  4km/h  5km/h  6km/h  7km/h  8km/h  9km/h  10km/h  Abbruch  E3  E5
HF * min-1
Eingangstest  x Ausgangstest x
 
 Vor-    
start 
4    
km/h 
5    
km/h 
6    
km/h 
7    
km/h 
8    
km/h 





bruch E3 E5 
Eingangs-
test  x 89 106 115 130 152 163 172 170 172 118 106 
Eingangs-
test  s 15 15 15 17 20 18 17 16 13 17 15 
Ausgangs-
test x 92 100 111 124 149 163 172 175 170 116 105 
Ausgangs-
test s 16 16 15 18 17 24 19 20 18 20 19 
 
Abb. 13: Mittelwerte (x ± s) der Herzfrequenz (HF * min-1)  des Eingangs- 
                und Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit der 
                dazugehörigen Wertetabelle zum Vorstart während der 
                verschiedenen Belastungsstufen und nach dem Stufen- 
                belastungstest auf dem Laufband. 
 
 
Die mittlere Herzfrequenz aller Probanden unter Vorstartbedingungen stehend auf 
dem Laufband beträgt  89 ± 15 * min-1 im Eingangstest  und 92 ± 16 * min-1 im 
Ausgangstest. Während der Belastung steigt die Herzfrequenz kontinuierlich sowohl 
im Eingangs- als auch im Ausgangstest bis auf maximal 172 ± 17 * min-1 bei 9 
km/h an.  
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Bei 10km/h findet sich eine Vita maxima Herzfrequenz von 170 ± 16 * min-1 im 
Eingangs- vs. 175 ± 20 * min-1 im Ausgangstest.  
Im submaximalen Belastungsbereich der Probanden, also zwischen 4 km/h und 7 
km/h, ist eine Frequenzsenkung zwischen Eingangs- und Ausgangstest zu 
beobachten. Bei 4 km/h beträgt die Frequenz im Eingangstest 106 ± 15 * min-1, im 
Ausgangstest jedoch nur noch 100 ± 16 * min-1. Bei 5, 6 und 7 km/h schlägt das 
Herz im Eingangstest mit 115 ±15 * min-1, 130 ± 15 * min-1 und 152 ± 20 * min-1 höher 
als im Ausgangstest mit 111 ± 15 * min-1, 124 ± 18 * min-1 und 149 ± 17 * min-1. 
So konnten im Haupttrainingsbereich des Nordic Walkings von 4, 5, 6, und 7 km/h 
deutliche Mittelwertsunterschiede  festgestellt werden, die bei 4 und 5 km/h  hoch 
signifikant (p=0,003) waren. Im Hauptbelastungsbereich des Nordic Walking bei 6 
km/h ergibt sich sogar eine höchstsignifikante Mittelwertsdifferenz mit p<0,001. 
Im Belastungsbereich von 7 km/h ist der Mittelwertsunterschied mit p=0,017 
signifikant.  
Bei einer Geschwindigkeit von 8 km/h und 9 km/h sind keine Unterschiede der 
Herzfrequenz zwischen Eingangs- und Ausgangstest zu verzeichnen.   
Der Sofortwert bei Belastungsabbruch hat sich im Vergleich Eingangs- vs. 
Ausgangstest um 2 Herzaktionen * min-1 verringert (172 ± 13 * min-1 vs. 170 ±  18 * 
min-1). Diese Tendenz zeigt sich auch während der Erholungsphase im 


















Das durchschnittliche Verhalten der systolischen und diastolischen Blut-
druckwerte (RR in mmHg) des Eingangs- und Ausgangstests der Nordic 










 Vorstart  4km/h  5km/h  6km/h  7km/h  8km/h  9km/h  10km/h  Abbruch  E3  E5
RR mmHg Systole  x Diastole x
 
 Vorstart 4km/h 5km/h 6km/h 7km/h 8km/h 9km/h 10km/h Abbruch E3 E5 
Systole  x 120 140 150 160 175 170 165 160 170 140 130 
Systole  s 15 25 25 25 30 25 30 20 30 20 15 
Diastole x 80 80 80 80 85 80 80 75 80 75 80 
Diastole s 10 10 10 10 15 15 15 20 15 10 10 
 
Abb. 14: Mittelwerte (x ± s) der systolischen und diastolischen Blutdruck- 
                werte (RR in mmHg) des Eingangstests der Nordic Walking 
               Studie mit der dazugehörigen Wertetabelle vor, während und 









 Vorstart  4km/h  5km/h  6km/h  7km/h  8km/h  9km/h  10km/h  Abbruch  E3  E5
RR mmHg Systole  x Diastole x
 
 
Abb. 15: Mittelwerte (x ± s) der systolischen und diastolischen Blutdruck- 
                werte (RR in mmHg) des Ausgangstests der Nordic Walking 
                Studie mit der dazugehörigen Wertetabelle vor, während und 
                nach den verschiedenen Belastungsstufen auf dem Laufband. 
 
 
Die Mittelwerte des systolischen und des diastolischen Blutdruckes im Eingangstest 
steigen von 120 ± 15 / 80 ± 10 mmHg unter Ruhebedingungen  auf 160 ± 25 / 75 ± 
20 mmHg bei 10 km/h an. Vor dem Ausgangstests misst man unter 
Ruhebedingungen ebenfalls 120 ± 15 / 80 ± 15 mmHg, bei 10 km/h findet man 
jedoch mit 180 ± 30 / 75 ± 20 mmHg andere Werte als im Eingangstest.  
Im submaximalen Belastungsbereich des Nordic Walking, also bei 4 km/h und 5 
km/h, kann man einen Abfall der systolischen Messwerte im Vergleich zwischen 
Eingangs- vs. Ausgangstest beobachten.  
Der Mittelwertsunterschied des diastolischen Blutdrucks bei 4 km/h zeigt  sich 
statistisch hoch signifikant (p=0,008).  
 
Vor-




bruch E3 E5 
Systole  x 120 135 145 160 175 175 155 180 180 140 125 
Systole  s 15 20 20 25 25 30 35 30 30 20 20 
Diastole x 80 75 80 80 85 80 75 75 80 75 75 
Diastole s 15 10 15 25 25 20 20 25 20 10 15 
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Bei der systolischen Blutdruckregulation ergeben sich ebenfalls statistische 
Mittelwertsdifferenzen. So ist der Mittelwertsunterschied zwischen Eingangs- und 
Ausgangstest bei 5 km/h (p=0,013) als signifikant einzustufen. 
Bei Belastungsabbruch nach der erschöpfenden Vita maxima-Ausbelastung ergibt 
sich im Vergleich Eingangs- zu Ausgangstest (80 ± 15 / 170 ± 30 mmHg vs. 80 ± 20 / 
180 ± 30 mmHg) ebenfalls ein signifikanter (p=0,042) Mittelwertsunterschied für die 
systolischen Werte.   
 
Grundsätzlich wurde unter den Testbedingungen ein normotones Blutdruckverhalten 


























3.8 Vitalkapazität und forciertes Expirationsvolumen 
 
Die Vitalkapazität (VC in  l)  und die 1-Sekundenkapazität (FEV1 % VC in) des 
Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking Studie sind in Abb. 15 und 
Abb. 17 mit den dazugehörigen Wertetabellen dargestellt.  
 












Eingangstest  x Ausgangstest x
Volumen l VC In 
 
 Eingangstest Ausgangstest 
VC in l 
x 3,55 3,80 
VC in l 
s 1,13 0,94 
 
Abb. 16: Mittelwerte (x ± s) der Vitalkapazität (VC in  l) des Eingangs-      
                 und Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit der  














































Abb. 17: Mittelwerte (x ± s) des forcierten Expirationsvolumen in  
                   1 Sekunde (FEV1 % VC in) des Eingangs- und Ausgangstests 




Die Vitalkapazität der Sportler ist um 0,25 l  von 3,55 ± 1,13 l im Eingangstest auf 
3,8 ± 0,94 im Ausgangstest gestiegen. Die 1-Sekunden Kapazität verringerte sich 













Die Atemminutenvolumina (AMV l BTPS * min-1) des Eingangs- und 
Ausgangstests der Nordic Walking Studie sind in Abb. 18 mit der dazugehörigen 
Wertetabelle dargestellt.  
 












 Vorstart  4km/h  5km/h  6km/h  7km/h  8km/h  9km/h  10km/h  Abbruch  E3  E5
AMV l BTPS  * min-1 
Eingangstest  x Ausgangstest x
 
 Vor-    
start 
4    
km/h 
5    
km/h 
6    
km/h 
7    
km/h 
8    
km/h 





bruch E3 E5 
Eingangs-
test  x 13,6 22,7 29,1 36,8 52,9 65,4 74,2 81,8 75,2 35,6 18,6 
Eingangs-
test  s 4,3 6,6 7,5 9,5 12,8 15,5 14,9 14,2 16,6 7,6 4,6 
Ausgangs-
test x 13,4 22,4 27,8 35,5 49,1 66,1 67,3 81,7 74,3 36,7 18,1 
Ausgangs-
test s 4,4 5,8 6,3 8,2 12,3 16,4 19,0 10,1 17,4 9,1 4,7 
 
Abb. 18: Mittelwerte (x ± s) der Atemminutenvolumina (AMV l BTPS * 
                      min-1)  des Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking 
               Studie mit der dazugehörigen Wertetabelle vor, während und 
               nach den verschiedenen Belastungsstufen auf dem Laufband. 
 
 
Die respiratorische Messgröße des Atemminutenvolumens wird unter 
Vorstartbedingungen stehend auf dem Laufband sowohl im Eingangs- als auch im 
Ausgangstest im erhöhten Normbereich registriert (Werte: 13,6 ± 4,3 l BTPS * min-1 
vs. 13,4 ± 4,4 l BTPS * min-1). Im Eingangstest steigt das Atemminutenvolumen von 
22,7 ± 6,6 l BTPS  * min-1 bei 4 km/h kontinuierlich auf 81,8 ± 14,2 l BTPS * min-1 bei 
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10 km/h an. Ebenfalls ansteigend stellen sich die Atemminutenvolumina im 
Ausgangstest dar, allerdings zumeist auf niedrigerem Niveau. So beträgt der Wert 
des AMV im Ausgangstest bei 4 km/h  22,4 ± 5,8 l BTPS * min-1, was niedriger als 
im Eingangstest ist. In den submaximalen Belastungsstufen von 5, 6 und 7 km/h 
stellen sich die Messwerte ebenfalls niedriger da. Das Atemminutenvolumen der 
Sportler unterscheidet sich bezüglich der Mittelwertsunterschiede in den 
Belastungsstufen von 7 km/h mit p=0,015 und 9 km/h mit p=0,05 signifikant. 
Bei 10 km/h liegt das Atemminutenvolumen mit 81,7 ± 10,1 l BTPS  * min-1 nun auf 
gleichem Niveau mit dem Eingangstest. Während der Erholungsphase  kommt es 
zu einer sukzessiven Abnahme des Atemminutenvolumens bis auf Werte von 18,6 ± 
4,6 l BTPS * min-1 im Eingangstest bzw. 18,1 ± 4,7 l BTPS * min-1 im Ausgangstest 


























Die Atemfrequenzwerte (AF * min-1) des Eingangs- und Ausgangstests der 
Nordic Walking Studie sind in Abb. 19 mit der dazugehörigen Wertetabelle 
dargestellt.  
 











 Vorstart  4km/h  5km/h  6km/h  7km/h  8km/h  9km/h  10km/h Abbruch  E3  H5
AF * min
-1




















bruch E3 H5 
Eingangs-
test  x 23 21 21 22 28 33 34 31 36 26 22 
Eingangs-
test  s 4 4 6 6 7 8 9 6 7 5 4 
Ausgangs-
test x 20 20 21 22 27 31 33 33 34 27 22 
Ausgangs-
test s 5 4 5 6 7 9 8 6 7 6 5 
 
Abb. 19: Mittelwerte (x ± s) der Atemfrequenz (AF * min-1)  des Eingangs-  
                und Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit der 
                dazugehörigen Wertetabelle während  der verschiedenen 
                Belastungsstufen auf dem Laufband. 
 
 
Die Atemfrequenz stellt sich ähnlich wie das Atemminutenvolumen unter 
Vorstartbedingungen im oberen erhöhten Normbereich dar. Die Anzahl der 
Atemzüge beträgt 23 ± 4 * min-1 im Eingangstest vs. 20 ± 5 * min-1 im 
Ausgangstest. Im Vergleich zwischen Eingangs- und Ausgangstest ergeben sich 
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unter Vorstartbedingungen statistisch hochsignifikante Mittelwertsunterschiede 
(p=0,002). 
Der Eingangstest zeigt bei 4 km/h eine Frequenz von 21 ± 4 * min-1 auf, der  
Ausgangsstest von 20 ± 4 * min-1. Die Geschwindigkeitsbereiche 5 und 6 km/h 
stellen sich mit 21 * min-1 bzw. 22 * min-1 unwesentlich verändert zu 4 km/h dar. Bei 
den nun folgenden Geschwindigkeiten von 7, 8 und 9 km/h steigt die Atemfrequenz 
kontinuierlich bis auf Werte von 34 ± 9 * min-1 im Eingangstest bzw. 33 ± 8 * min-1 im 
Ausgangtest an. Im Bereich von 10 km/h wird im Eingangstest nun ein Abfall auf 
31 ± 6 * min-1 verzeichnet, während sich die Frequenz im Ausgangstest mit 33 ± 6 * 
min-1 identisch dem 9 km/h Wert zeigt. Die Erholungsphase ist durch einen zu 
erwartenden Frequenzabfall gekennzeichnet. Die Werte für E5 liegen bei 22 ± 4 * 


























Das Atemzugvolumen (AZV l) des Eingangs- und Ausgangstests der Nordic 
Walking Studie sind in Abb. 20 mit der dazugehörigen Wertetabelle dargestellt.  
 









Vorstart 4km/h 5km/h 6km/h 7km/h 8km/h 9km/h 10km/h Abbruch E3 E5
AZV l




















bruch E3 E5 
Eingangs-
test  x 0,6 1,12 1,45 1,74 2 2,1 2,32 2,73 2,14 1,42 0,87 
Eingangs-
test  s 0,18 0,35 0,53 0,51 0,62 0,52 0,7 0,71 0,56 0,32 0,26 
Ausgangs-
test x 0,67 1,14 1,39 1,68 1,94 2,25 2,4 2,61 2,2 1,43 0,84 
Ausgangs-
test s 0,2 0,3 0,42 0,5 0,44 0,56 0,53 0,64 0,53 0,41 0,19 
 
Abb. 20: Mittelwerte (x ± s) des Atemzugvolumens (AZV l)  des 
                  Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit 
                  der  dazugehörigen Wertetabelle vor, während und nach den 
                  verschiedenen Belastungsstufen auf dem Laufband. 
 
 
Die Atemzugvolumina erhöhen sich mit steigender Belastungsstufe bis zu ihren 
maximalen Werten 2,73 ± 0,71 l und 2,61 ± 0,64 l bei 10 km/h. Die Vorstart-
volumina der beiden Tests sind mit 0,6 ± 0,18 l vs. 0,67 ± 0,2 l nahezu identisch. 
Nun folgt ein Anstieg auf 2,73 ± 0,71 l im Eingangstest vs. 2,61 ± 0,64 l im 
Ausgangstest.  
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In den Bereichen von 5, 6 und 7 km/h sind die ansteigenden Atemzugvolumina des 
Eingangstests mit 1,45 ± 0,53 l, 1,74 ± 0,51 l und 2 ± 0,62 l höher als die des 
Ausgangstests mit 1,39 ± 0,42 l, 1,68 ± 0,5 l und 1,94 ± 0,44 l. Dieser Sachverhalt 
kehrt sich  bei den Geschwindigkeitsstufen von 8 und 9 km/h um. Hier liegen die 
Werte bei 2,1 ± 0,52 l bzw. 2,32 ± 0,7 l für den Eingangstest, und bei 2,25 ± 0,56 l 
bzw. 2,4 ± 0,53 für den Ausgangstest.  
Das maximale Atemzugvolumen ist bei 10 km/h im Eingangstest mit 2,73 ± 0,71 l 
und im Ausgangstest mit 2,61 ± 0,64 l erreicht. Erwartungsgemäß fällt das 
Atemzugvolumen in der Erholungsphase (E5)  auf 0,87 ± 0,26 l im Eingangstest 





























3.12 Absolute Sauerstoffaufnahme 
  
Die absolute Sauerstoffaufnahme (VO2 ml STPD * min-1) des Eingangs- und 
Ausgangstests der Nordic Walking Studie ist in Abb. 21 mit der dazugehörigen 
Wertetabelle dargestellt.  
 









Vorstart 4km/h 5km/h 6km/h 7km/h 8km/h 9km/h 10km/h Abbruch E3 E5
VO2 ml STPD * min
-1




















bruch E3 E5 
Eingangs-
test  x 462 936 1212 1511 1820 2106 2453 3103 2249 1001 438 
Eingangs-
test  s 183 277 261 247 261 394 540 385 563 178 108 
Ausgangs-
test x 458 941 1167 1414 1759 2168 2380 2856 2262 970 420 
Ausgangs-
test s 181 246 255 261 294 381 500 758 671 221 95 
 
Abb. 21: Mittelwerte (x ± s) der absoluten Sauerstoffaufnahme  
                    (VO2 ml STPD * min-1) des Eingangs- und Ausgangstests der 
                     Nordic Walking Studie der dazugehörigen Wertetabelle vor, 
                    während und nach den verschiedenen Belastungsstufen auf 
                    dem Laufband. 
 
 
Die absolute Sauerstoffaufnahme der Nordic Walking Studie beträgt in der 
Vorstartphase 462 ± 183 ml STPD * min-1 für den Eingangstest vs. 458 ± 181  ml 
STPD * min-1 im Ausgangstest. Die Volumina der absoluten Sauerstoffaufnahme  
steigen bis in den submaximalen Bereich in beiden Tests kontinuierlich an und 
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betragen im Vita maxima-Bereich 3103 ± 385  ml STPD * min-1 für den 
Eingangstest bzw. 2856 ± 758 ml STPD * min-1 im Ausgangstest.  
Die Mittelwertsunterschiede der absoluten Sauerstoffaufnahme zeigen für die 
Belastungsstufen 6 km/h (Eingangs- vs. Ausgangstest = 1511 ± 247 ml STPD * min-1 
vs. 1414 ± 261 ml STPD * min-1) und 9 km/h (Eingangs- vs. Ausgangstest = 2453 ± 
540 ml STPD * min-1 vs. 2380 ± 500 ml STPD * min-1) Differenzen auf. Der 
Mittelwertsunterschied im Haupttrainingsbereich des Nordic Walking bei 6 km/h ist 
mit p=0,003 hoch signifikant. Bei 9 km/h ergibt sich mit mit p=0,035 ebenfalls eine 
Signifikanz. 
Während der Erholungsphasen am Messzeitpunkt E3 und E5 fällt die absolute 
Sauerstoffaufnahme wie erwartet ab und beträgt so für E3 im Eingangstest  438 ± 
108 ml STPD * min-1 vs. 420 ± 95  ml STPD * min-1 im Ausgangstest. Diese Werte 
























3.13 Relative Sauerstoffaufnahme 
 
Die relative Sauerstoffaufnahme  (VO2 ml STPD * min-1 * kg-1) des Eingangs- und 
Ausgangstests der Nordic Walking Studie ist in Abb. 22 mit der dazugehörigen 
Wertetabelle dargestellt.  
 











Vorstart 4km/h 5km/h 6km/h 7km/h 8km/h 9km/h 10km/h Abbruch E3 E5
VO2 mlSTPD * min
-1 * kg
-1 Eingangstest  x Ausgangstest x
 
 
Vor-    
start 
4    
km/h 
5    
km/h 
6    
km/h 
7    
km/h 
8    
km/h 





bruch E3 E5 
Eingangs-
test  x 6,41 13,03 16,96 21,29 25,66 29,66 34,35 37,49 31,55 14,17 6,13 
Eingangs-
test  s 2,09 2,58 2,1 2,41 2,2 2,89 3,49 3,6 5,59 2,16 1,02 
Ausgangs-
test x 6,44 13,97 16,53 19,93 25,09 30,41 33,32 36,67 31,5 13,58 5,9 
Ausgangs-
test s 2,28 2,65 2,24 2,54 2,99 3,17 3,56 5,81 6,34 2,2 1,06 
 
Abb. 22: Mittelwerte (x ± s) der relativen Sauerstoffaufnahme 
                   (VO2 ml STPD * min-1 * kg-1) des Eingangs- und  
                   Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit der 
                   dazugehörigen Wertetabelle vor, während und nach den 




Die relative Sauerstoffaufnahme der Nordic Walking Studie Vorstart beträgt 6,41 ± 
2,09 ml STPD * min-1 * kg-1 für den Eingangstest vs. 6,44 ± 2,28  ml STPD * min-1 * 
kg-1 im Ausgangstest. Die relative Sauerstoffaufnahme steigt bis in den 
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submaximalen Bereich in beiden Tests kontinuierlich an. Für 4 km/h, 5 km/h sowie 6 
km/h ergibt sich im Eingangstest ein zunehmender Anstieg der relativen 
Sauerstoffaufnahme von 13,3 ± 2,58 ml STPD * min-1 * kg-1, 16,96 ± 2,1 ml STPD * 
min-1 * kg-1 und 21,29 ± 2,41 ml STPD * min-1 * kg-1. Für diese Belastungsstufen 
werden im Ausgangstest 13,97 ± 2,65 ml STPD * min-1 * kg-1, 16,53 ± 2,24 ml STPD 
* min-1 * kg-1 und 19,93 ± 2,54 ml STPD * min-1 * kg-1 registriert. Die relative 
Sauerstoffaufnahme im Eingangs- und Ausgangstest unterscheidet sich bezüglich 
der Mittelwertsdifferenzen bei 6 km/h mit p=0,004 hochsignifikant.  
Bei 9 km/h liegt die relative Sauerstoffaufnahme im Ausgangstest mit 33,32 ± 3,56 
ml STPD * min-1 * kg-1 niedriger als im Eingangstest mit 34,35 ± 3,49 ml STPD * min-1 
* kg-1, wobei der Mittelwertsunterschied mit p=0,029 statistisch signifikant ist.  
Unter erschöpfender Ausbelastung werden 37,49 ± 3,6  ml STPD * min-1 * kg-1 für 
den Eingangstest bzw. 36,67 ± 5,81 ml STPD * min-1 * kg-1 im Ausgangstest 
registriert.  
Während der Erholung fällt die relative Sauerstoffaufnahme wie erwartet in E3 und 
E5 ab und beträgt so für E3 im Eingangstest  6,13 ± 1,02 ml STPD * min-1 * kg-1 vs. 
5,9 ± 1,06  ml STPD * min-1 * kg-1 im Ausgangstest. Diese Werte für E3 entsprechen 





















Die Sauerstoffpulswerte (VO2 ml STPD * HF-1) des Eingangs- und Ausgangstests 
der Nordic Walking Studie sind in Abb. 23 mit der dazugehörigen Wertetabelle 
dargestellt.  
 













Vorstart 4km/h 5km/h 6km/h 7km/h 8km/h 9km/h 10km/h Abbruch E3 E5
VO2ml * HF-1
Eingangstest  x Ausgangstest x
 
 
Abb. 23: Mittelwerte (x ± s) des Sauerstoffpulses (VO2 ml STPD * HF-1) 
               des Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking  
               Studie mit der dazugehörigen Wertetabelle vor, während  
               und nach den verschiedenen Belastungsstufen auf dem 
               Laufband. 
 
 
Der Sauerstoffpuls steigt ausgehend von den Vorstartbedingungen mit 5,2 ± 2,4 
VO2 ml STPD * HF-1 im Eingangstest bzw. 5,3 ± 2,5 VO2 ml STPD * HF-1 im 
Ausgangstest über die Belastungsstufen von 4 km/h und 5 km/h linear an. Der 
Sauerstoffpuls der Nordic Walker zeigt in den submaximalen Belastungsstufen von 4 
 
Vor-    
start 
4    
km/h 
5    
km/h 
6    
km/h 
7    
km/h 
8    
km/h 





bruch E3 E5 
Eingangs-
test  x 5,2 9,1 11,4 11,9 12,4 13,3 14,7 18,6 13,2 8,5 4,3 
Eingangs-
test  s 2,4 2,8 3,3 2,9 3,1 3,5 4,3 2,6 3,6 1,6 1,2 
Ausgangs-
test x 5,3 9,9 10,8 12,0 12,2 13,9 14,4 17,0 13,6 8,6 4,2 
Ausgangs-
test s 2,5 3,5 3,2 3,6 3,2 4,0 4,5 5,8 4,7 2,4 1,1 
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km/h signifikante Mittelwertsdifferenzen (p=0,044, Eingangs- 9,1 ± 2,8 VO2 ml STPD * 
HF-1 vs. Ausgangstest 9,9 ± 3,5 VO2 ml STPD * HF-1) auf. 
In den nun folgenden Stufen von 6 km/h und 7 km/h zeigt sich eine Abflachung des 
Sauerstoffpulsverlaufes. Für die Belastungsstufe 9 km/h ergibt sich im Vergleich 
Eingangs- (14,7 ± 4,3 VO2 ml STPD * HF-1) vs. Ausgangstest (14,4 ± 4,5 VO2 ml 
STPD * HF-1) eine signifikante Mittelwertsdifferenz (p=0,038).  
Die sich anschließende Erholungsphase zeichnet sich durch einen Abfall der Kurve 
aus. In E5 liegen die Werte bei 4,3 ± 1,2 VO2 ml STPD * HF-1 für den Eingangstest 






























Das Atemäquivalent (AÄ) des Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking 
Studie ist in Abb. 24 mit der dazugehörigen Wertetabelle dargestellt.  
 












Vorstart 4km/h 5km/h 6km/h 7km/h 8km/h 9km/h 10km/h Abbruch E3 E5
AÄ




















bruch E3 E5 
Eingangs- 
test  x 27,8 23,3 23,3 23,9 28,3 30,8 28,9 25,9 33,3 34,2 39,6 
Eingangs-
test  s 4,6 3,7 3,9 4,1 5,7 7,2 10,3 3,4 6,6 5,2 6,0 
Ausgangs-
test x 28,4 22,9 23,1 24,5 27,6 30,1 31,2 29,7 33,1 37,0 41,6 
Ausgangs-
test s 7,1 3,1 3,5 4,3 5,5 7,0 6,3 8,1 6,5 6,8 6,9 
 
Abb. 24: Mittelwerte (x ± s) des Atemäquivalentes (AÄ)  des Eingangs- 
                und Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit der 
                dazugehörigen Wertetabelle während der verschiedenen 
                Belastungsstufen auf dem Laufband. 
 
 
Bei der Betrachtung des Diagramms imponiert ein gleichartiger Verlauf. Die  unter 
Vorstartbedingungen im Eingangs- vs. Ausgangstest erhobene Werte liegen mit 
27,8 ± 4,6 bzw. 28,4 ± 7,1 über denen der ersten Belastungsstufe auf dem Laufband 
von 23,3 ± 3,6 und 22,9 ± 3,1. Steigert man die Belastung, so verzeichnet man einen 
Anstieg auf 30,8 ± 7,2 für den Eingangstest bzw. 30,1 ±  7,0 im Ausgangstest. 
Während der ersten Erholungsminute verschlechtert sich die Ökonomisierung der 
 52
Ventilation wobei das Atemäquivalent in der 5. Erholungsminute mit 39,6 ± 6,0 im 
Eingangstest und 41,6 ± 6,9 im Ausgangstest seinen höchsten Wert aufweist.  
Die Werte des Atemäquivalentes zeigen im Bereich der 3. Erholungsminute (E3) eine 

































3.16 Ventilations - Respiratorischer Quotient 
 
Der Ventilations–Respiratorische Quotient (VRQ) des Eingangs- und 
Ausgangstests der Nordic Walking Studie ist in Abb. 25 mit der dazugehörigen 


















Vorstart 4km/h 5km/h 6km/h 7km/h 8km/h 9km/h 10km/h Abbruch E3 E5
VRQ 
Eingangstest  x Ausgangstest x
 
 
Abb. 25: Mittelwerte (x ± s) des Ventilations-Respiratorischen Quotienten 
                (VRQ) des Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking     
                Studie mit der dazugehörigen Wertetabelle vor, während und  
                nach den verschiedenen Belastungsstufen auf dem Laufband. 
 
 
Der Kurvenverlauf des Ventilations-Respiratorischen Quotienten verläuft parallel zum 
Atemäquivalent.   
Der mittlere VRQ liegt unter Vorstartbedingungen bei 0,83 ± 0,07 im Eingangstest 



















bruch E3 E5 
Eingangs- 
test  x 0,83 0,83 0,87 0,93 1,06 1,11 1,1 1,05 1,15 1,11 1,11 
Eingangs- 
test  s 0,07 0,07 0,06 0,05 0,09 0,09 0,11 0,06 0,09 0,09 0,13 
Ausgangs-
test x 0,85 0,82 0,87 0,94 1,06 1,1 1,14 1,12 1,16 1,15 1,1 
Ausgangs-
test s 0,08 0,06 0,05 0,06 0,09 0,1 0,09 0,12 0,1 0,09 0,11 
 54
km/h steigt der VRQ von < 1.0 auf > 1.0. Hieran ist zu sehen, das sich die Probanden 
am Übergang von aerober zu anaerober Leistung befinden.  
Im Belastungsbereich von 9 km/h ist der betraglich größte VRQ mit 1,1 ± 0,09 im 
Eingangstest messbar. Der höchste VRQ Wert des Ausgangstest findet sich mit 
1,14 ± 0,09 ebenfalls bei 9 km/h.  
Der Mittelwertsunterschied zwischen Eingangs- und Ausgangstest in der 3. 
Erholungsminute (1,11 ± 0,09 vs. 1,15 ± 0,09) ist mit p=0,002 statistisch 
hochsignifikant.  
In der 5. Erholungsminute misst man 1,11 ± 0,13 für den Eingangstest und 1,1 ± 




























Die Laktatwerte (LA mmol * l-1) des Eingangs- und Ausgangstests der Nordic 
Walking Studie sind in Abb. 26 mit der dazugehörigen Wertetabelle dargestellt.  
 













 Vorstart  4km/h 5km/h  6km/h  7km/h  8km/h  9km/h  10km/h Abbruch  E3  E5
LA mmol * l-1
Eingangstest  x Ausgangstest x
 
 

















bruch E3 E5 
Eingangs-
test  x 0,76 0,98 1,06 1,6 3,42 4,77 5,5 4,46 5,99 5,63 5,25 
Eingangs-
test  s 0,24 0,4 0,47 0,65 1,79 2 3,05 2,31 2,43 2,26 2,21 
Ausgangs-
test x 0,89 1,03 1,1 1,55 3,2 4,96 6,28 6,79 6,73 6,03 5,35 
Ausgangs-
test s 0,33 0,33 0,41 0,54 1,44 2,09 2,18 3,69 2,43 2,69 2,4 
 
Abb. 26: Mittelwerte (x ± s) der Laktatkonzentration (LA mmol * l-1)  des 
                Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit der  
                dazugehörigen Wertetabelle vor,   während und nach den                   
                verschiedenen Belastungsstufen auf dem Laufband. 
 
 
Die mittleren Laktatwerte der Nordic Walking Studie liegen bei 0,76 ± 0,24 mmol * l-1 
und 0,89 ± 0,33  mmol * l-1 im Eingangs- vs. Ausgangstest.  
In den unteren Belastungsstufen von 4 km/h bis 7 km/h liegt eine aerobe 
Stoffwechsellage mit Werten < 3,5 mmol * l-1 vor. Nach der Belastungsstufe 6 
km/h steigt die Laktatkonzentration im Blut kontinuierlich an. Für die 
Belastungsstufe 7 km/h ergibt sich eine signifikante Mittelwertsdifferenz  
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(p =0,017) zwischen Eingangs- und Ausgangstest (3,42 ± 1,79 mmol * l-1  vs. 3,2 ± 
1,44 mmol * l-1).   
Im Eingangstest ergibt sich der Maximalwert mit 5,5 ± 3,05 mmol * l-1  bei 9 km/h. 
Der höchste Wert des Ausgangstests wird bei 10 km/h mit 6,79 ± 3,69 mmol * l-1 
gemessen. 
In der Erholungsphase fallen die Laktatwerte ab und erreichen in E5 schließlich 





























3.18 Indirekte Kaloriemetrie 
 
Die verstoffwechselten Kohlenhydrate, Fette und Gesamtkalorien der Nordic 
Walking Studie sind in Abb. 27, 28 und 29 mit den dazugehörigen Wertetabellen 
dargestellt. 
 









 Vorstart  4km/h  5km/h  6km/h  7km/h  8km/h  9km/h  10km/h  Abbruch  E3  E5
Kohlenhydrate 
kcal/h




















bruch E3 E5 
Eingangs-
test  x 53 126 207 351 652 866 977 1178 1019 417 178 
Eingangs-
test  s 39 84 85 93 192 197 232 250 252 133 79 
Ausgangs-
test x 52 112 198 345 639 862 1014 1163 1038 448 178 
Ausgangs-
test s 36 56 63 89 157 213 173 226 235 141 76 
 
Abb. 27: Mittelwerte (x ± s) der verstoffwechselten Kohlenhydrate (kcal/h) 
               des Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit 
               der dazugehörigen Wertetabelle vor, während und nach den 
               verschiedenen Belastungsstufen auf dem Laufband. 
 
 
Die Kohlenhydratverbrennung in der Nordic Walking Studie steigt über den gesamten 
Stufenbelastungstest kontinuierlich an. Ausgehend von 53 ± 39 kcal/h im 
Eingangstest vs. 52 ± 36 kcal/h im Ausgangstest unter Vorstartbedingungen 
erreichen die Sportler im Vita maxima-Bereich 1178 ± 250 kcal/h vs. 1038 ± 226 
kcal/h. Im Erholungsbereich von E3 und E5 fällt der Kohlenhydratumsatz ab, bleibt 
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aber in der 5. Erholungsminute mit 178 ± 79 kcal/h bzw. 178 ± 76 kcal/h in Eingangs- 
und Ausgangstest über den Vorstartwerten. 
 
 








 Vorstart  4km/h  5km/h  6km/h  7km/h  8km/h  9km/h  10km/h  Abbruch  E3  E5
Fett kcal/h




















bruch E3 E5 
Eingangs-
test  x 51 194 138 90 62 21 35   35 28 
Eingangs-
test  s 30 77 72 57 50 12 31   17 20 
Ausgangs- 
test x 47 175 126 104 86 117 15 116 110 7 6 
Ausgangs-
test s 38 59 67 66 40 108     4,76 
 
Abb. 28: Mittelwerte (x ± s) der verstoffwechselten Fette (kcal/h)  des  
                 Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit 
                 der dazugehörigen Wertetabelle vor, während und nach den 
                 verschiedenen Belastungsstufen auf dem Laufband. 
 
 
Bei Fettverbrennung steigt der Energieumsatz ausgehend von Vorstartbedingungen 
zunächst stark an. So setzen die Sportler im Eingangstest unter 
Vorstartbedingungen 51 ± 30 kcal/h um. Ähnliche Werte finden sich mit 47 ± 38 
kcal/h für den Ausgangstest. In der Belastungsstufe von 4 km/h erreicht die 
Verbrennung der Fette mit 194 ± 77 kcal/h für den Eingangstest  und 175 ± 59 
kcal/h für den Ausgangstest ihren Maximalwert. Im weiteren Testverlauf kann ein 
zunehmend geringerer Anteil der Fettverbrennung beobachtet werden, bis schließlich  
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im maximalen Belastungsbereich bei 10 km/h im Eingangstest ein vollständiges 
Erliegen der Fettverbrennung beobachtet werden kann. 
Im Ausgangstest hingegen ist mit einer Verbrennung von 116 kcal/h bei einem 
einzelnen Sportler kein Sistieren der Fettverbrennung bei 10 km/h zu beobachten.  
Im Erholungsbereich E3 und E5 registriert man wieder eine Fettverbrennung, die 
allerdings unter den Werten des Vorstarts liegt. So beträgt die Fettverbrennung 28 ± 
20 kcal/h im Eingangstest vs. 6 kcal/h ± 4,76 kcal/h im Ausgangstest.  
 
 










 Vorstart  4km/h  5km/h  6km/h  7km/h  8km/h  9km/h  10km/h  Abbruch  E3  E5
Kcal/h Insgesamt




















bruch E3 E5 
Eingangs-
test  x 98 317 343 436 668 869 983 1178 1019 419 182 
Eingangs-
test  s 39 77 76 74 177 195 227 250 252 130 76 
Ausgangs-
test x 93 284 313 429 654 879 1015 1175 1042 448 179 
Ausgangs-
test s 47 52 89 75 143 195 171 217 234 141 75 
 
Abb. 29: Mittelwerte (x ± s) des gesamten Energieumsatzes (kcal/h)  des 
                Eingangs- und Ausgangstests der Nordic Walking Studie mit der 
                dazugehörigen Wertetabelle vor, während und nach den 





Bei der Betrachtung der Mittelwerte des gesamten Energieumsatzes fällt ein 
durchgängiger Anstieg auf. So betragen die Werte für den Vorstart 96 ± 39 kcal/h vs. 
93 ± 47 kcal/h für Ein- und Ausgangstest.  
Ihren Maximalwert erreichen die Verbrennungswerte der Sportler bei 10 km/h mit 
1178 ± 252 kcal/h im Eingangstest und 1175 ± 217 kcal/h im Ausgangstest.  
Der Verlauf des Diagramms zeigt, dass der Kilokalorienbedarf in den 
Belastungsbereichen von 4, 5, 6 und 7 km/h im Eingangs- über dem Bedarf des 
Ausgangstests liegt. Signifikante Unterschiede des Mittelwertes ergeben sich für 
den Bereich der Gesamtverbrennung an Kalorien. Höchst signifikannt stellt sich eine 
Änderung im Bereich von 4 km/h dar (p=0,001). Im darauf folgenden 
Belastungsbereich von 5 km/h liegt ein signifikanter Mittelwertsunterschied (p=0,034) 
im Gesamtkalorienbedarf vor.  
 
Im Erholungsbereich beobachtet man einen Abfall der Energieumsatzes,  der auch 
noch in der 5. Erholungsminute mit 182 ± 76 kcal/h vs. 179 ± 75 kcal/h im Ein- und 



























Bestimmungen des Körperdepotfettes werden regelmäßig an Sportlern durchgeführt. 
Sie gestatten es dem Untersucher, Körperfett und fettfreie Masse anteilsmäßig zu 
beurteilen und den Bezug zum Trainings-, Gesundheits- und Ernährungszustand 
herzustellen. 
Das Depot an Körperfett stellt nicht nur eine in den Medien oft suggerierte 
Ballastsubstanz dar, die es mit allen Mitteln zu bekämpfen gilt, sondern  auch eine für 
den Organismus wichtige aerobe Energiequelle. Der Anteil der benötigten 
Fettmasse kann je nach Sportart sehr unterschiedlich ausfallen. Logisch erscheint 
die Wichtigkeit des richtigen Verhältnisses von Muskel- zu Gesamtkörpermasse. Als 
extremes Beispiel wären da die japanischen Sumoringer zu nennen, die für ihre 
sportlichen Erfolge ein anderes Verhältnis von Depotfett zu Gesamtkörpermasse 
aufweisen müssen als die äthiopischen Marathonläufer (HOLLMANN, HETTINGER 
2000) 
Nichts desto trotz lässt die Höhe des Fettdepots Rückschlüsse auf die 
Ernährungsgewohnheiten, den Gesundheitszustand und die sportliche 
Leistungsfähigkeit zu (BERGMANN, MENSINK 1999, FLEGAL et al. 2002). 
Durch die Bestimmung des Körperfettanteils lassen sich Rückschlüsse auf die 
aktiven Körpersubstanzen wie Muskulatur und Knochengerüst ziehen. Die 
Bestimmung der einzelnen Teilkörpermassen gestattet einen differenzierteren Blick 
auf den Organismus als die reine Betrachtung der Körperbauindizes wie der Body 
Mass Index (BMI), der BROCA - oder der ROHRER - Index. Diese Methoden 
stützen sich lediglich auf die Relation von Körpergröße zur Körpermasse (NOWACKI 
2005). Dies lässt leicht erahnen, dass diese Berechnungsgrundlage einem 
großgewachsenen Athleten mit einem hohen Muskelmassenanteil einen hohen Body 
Mass Index (BMI) bescheren würde. Aus diesen Gründen wurden diffizilere 
Methoden der Körperbaubestimmung entwickelt. 
In der Sportmedizin gibt es drei Methodenbereiche, mit denen man sich auf 
unterschiedliche Weise der Körperfettbestimmung nähern kann. Zum einen wären da 
die Anthropometrischen Verfahren zu nennen. 
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Mit einem dieser Anthropometrischen Verfahren, der Kalipermetrie,  lässt sich der 
Anteil des Körperfettes mit Hilfe eines Kalipers bestimmen. Hierzu ist lediglich das 
Ausmessen von 15 Hautfalten an bestimmten Körperstellen nötig. Die Genauigkeit 
dieses Verfahrens wird mit 3 % angegeben. Es ist kostengünstig, überall einsetzbar 
und zudem noch einfach in der Handhabung (DURNIN, WOMERSLY 1976, HERM 
1996).  
Als weitere Anthropometrische Verfahren sind Weichteilröntgenografie, 
Computertomografie, Magnetresonanztomografie sowie die Sonografie zu 
nennen. Allen gemein ist die hohe Genauigkeit, jedoch steht die in keinem Verhältnis 
zu den hohen Anschaffungskosten und dem personellen Aufwand an 
hochqualifiziertem Fachpersonal.  
Als nächstes wären die klassischen Labormethoden zu nennen. Bei der  
Densitometrie werden durch den Bezug von Körpermasse zu -volumen Fett- und 
fettfreie-Masse bestimmt. Des Weiteren wäre noch die Hydrometrie zu nennen, die 
auf dem Verdünnungsprinzip von Flüssigkeiten, in dem Fall von Blut, beruht. Diese 
beiden aufgezeigten Methoden haben den Nachteil, nur in eigens dafür 
ausgestatteten Labors mit hohem monetärem und personellem Aufwand  
durchgeführt  werden zu können. 
Zu den neueren Methoden gehört die in der vorgelegten Nordic Walking-Studie 
angewendete Impedanzmessung. Dieses Verfahren stützt sich darauf, dass die 
verschiedenen Körpergewebe unterschiedliche elektrische Leitfähigkeiten besitzen. 
So haben die Kompartimente mit einem höheren Anteil an Flüssigkeit und 
Elektrolyten, wie z.B. Muskelgewebe, eine größere elektrische Leitfähigkeit als das 
Fettgewebe. Auf diese Tatsache und den gemessenen Widerständen im Organismus 
begründen sich die Rückschlüsse des Körperbaus.  
Vorteile, die für die Impedanzmessung sprechen, sind die einfache Handhabung, 
die kurze Untersuchungsdauer (ca. 3 min), die gute Genauigkeit (ca. 2,7 %) und die 
moderaten Anschaffungskosten (HERM 2003).  
 
Unter dem Aspekt der Prävention von Stoffwechselerkrankungen unter 
besonderer Berücksichtigung der Adipositas  ist die durchgeführte Nordic Walking-
Studie zu betrachten.  
Die Reduktion des Körperfettanteils von Ausdauertrainierenden im Vergleich zu 
Krafttrainierenden zeigte SCHULZ 2007 in seinen Untersuchungen auf. 
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Die Bevölkerung der Industrienationen wird in der Summe mobiler (Auto, Flugzeug, 
Bahn) und legt größere Entfernungen in kürzerer Zeit zurück. Gleichzeitig jedoch 
sinkt der Anteil an körperlich aktiver Bewegung. Diese Entwicklung trägt unter 
anderem dazu bei, dass immer größere Anteile der erwachsenen Bevölkerung (15- 
20 %) unter Stoffwechselerkrankungen wie Adipositas, Metabolischem Syndrom, 
Diabetes mellitus etc. leiden (NOWACKI, ALEFELD 1985, ELMADFA, LEITZMANN 
1990, ANDERSON et al. 1999, HOLLMANN, HETTINGER 2000, KASPER 2000, 
SCHAUDER, OLLENSCHLÄGER 2003, LEVINE, KOTZ 2005). 
Nicht nur in der erwachsenen Bevölkerung sieht man eine drastische Zunahme von 
Übergewicht und Adipositas, sondern auch unter Schülern und Jugendlichen. 
Eine am Institut für Sportwissenschaften (Abt. Sportmedizin) der Johann-Wolfgang-
Goethe Universität durchgeführte Studie kommt zu dem Schluss, dass es aus 
präventivmedizinischer Sicht eine klare Forderung nach aktiver Freizeitgestaltung 
sowie einem Entgegenwirken einer zunehmenden Fehlernährung gibt 
(BRETTMANN, BANZER, VOGT 2005). 
Vom Metabolischen Syndrom spricht man, sobald 3 der 5 im Folgenden 
aufgeführeten Diagnosen gestellt werden können: Hypertriglyceridämie, 
Hypercholesterinämie, Hyperinsulinämie, Hypertonie und abdominelle 
Adipositas (WÜSTEN 1990). 
Es gilt als erwiesen, dass körperliche Freizeitaktivität mit einem wöchentlichen 
Energieumsatz von ca. 2500-3000 kcal erzielt durch 30-40 minütige 
Trainingseinheiten an 3-4 Tagen pro Woche den Lipoproteinstoffwechsel günstig 
beeinflussen (NOWACKI 1980, NOWACKI, ALEFELD 1985, PAVLOU et al. 1989, 
ANDERSEN et al. 1999, STICH et al.1999, HOLLMANN, HETTINGER 2000, 
JAKICIC et al. 2003, JEFFERY et al. 2003). 
Bei Untersuchungen im Rahmen der NHANES III Studie an annähernd 17.000 
Personen wurde verdeutlicht, dass bei vorliegen einer Adipositas (BMI 30-30,9 
kg/m2) die Prävalenz des Typ II Diabetes verfünffacht, des Hypertonus mehr als 
verdoppelt und der Dyslipoproteinämie um mehr als 30 % im Vergleich zum 
Normalgewichtigen (BMI 18,5-24,9 kg/m2) erhöht ist. 
Darüber hinaus wird das Verhältnis von Muskel- zu Fettmasse in günstiger Weise 
beeinflusst. Gerade im Alter beugt regelmäßige Bewegung den Abbau der 
Muskulatur vor, was wiederum das Gleichgewicht von pro- und antiatherogenen  
sowie entzündungshemmenden und -fördernden Faktoren positiv verändert.  
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Regelmäßige Bewegung in oben beschriebenen Umfängen beeinflusst den 
Lipoproteinstoffwechsel dahingehend, dass sich die Aktivität von Lipasen und 
Lipidtransferproteinen ändert. Dies bewirkt eine Reduktion der Fettdepots über eine 
optimierte Lipolyse mit gleichzeitig vermehrter Nutzung von freien Fettsäuren in der 
beanspruchten Muskulatur (BERG, KÖNIG 2005). 
Gesamt- und LDL-Cholesterin werden eher gering beeinflusst. Allerdings ändert sich 
die Zusammensetzung der LDL-Partikel. So werden z.B. die atherogenen LDL-
Partikel hoher Dichte (small-dense-LDL-Partikel) in ihrer Anzahl verringert. Gerade 
bei Patienten, die von dem metabolischen Syndrom betroffen sind, scheint dieser 
Effekt stärker ausgeprägt als bei gesunden Erwachsenen. Ausgehend von dem BMI 
konnte HALLE 1995 bei einem BMI von 27 kg/m2 eine Verdoppelung des Anteils 
der small-dense-LDL-Partikel nachweisen. 1997 zeigte HALLE, dass sich im 
Vergleich von Trainierten zu Untrainierten weniger das Gesamtcholesterin verringert 
als vielmehr die Konzentration der atherogenen small-dense-LDL-Partikel.  
Im Rahmen körperlicher Aktivitätsprogramme wies ALEXANDER 2003 einen Anstieg 
des HDL-Cholesterins zwischen 4 % und 29 % nach. Jedoch scheint die Anhebung 
des HDL-Cholesterins nicht zwangsläufig mit einer Reduktion des BMI 
einherzugehen, jedoch profitiert der Adipöse mit metabolischen Syndrom 
überdurchschnittlich hoch von durchgeführten Bewegungsprogrammen 
(KATZMARZYK 2003). 
Konzentration und Zusammensetzung der HDL-Partikel sind eng mit den 
Stoffwechselwegen der Triglyceride verbunden. Bei Erhöhung der körperlichen 
Bewegung steigt die Aktivität der Lipoproteinlipase, was gleichzeitig bei reduzierter 
Aktivität der hepatischen Lipase (HL) zur Verminderung der Triglyceridfraktion 
zwischen 4 % und 37 % führt (ALEXANDER 2003). 
Zusammenfassend lässt sich resümieren, dass körperliche Bewegung das 
metabolische Syndrom mit seinen typischen atherogenen Dyslipoproteinämien in 
günstiger Weise beeinflusst. Die unten dargestellten Ergebnisse untermauern die 
Bedeutung des Nordic Walking für die Bewegungs- und Sporttherapie zur 
Steigerung der körperlichen Aktivität (RYAN 2000, BALDI, SNOWLING 2003, 
JAKICIC et al. 2003, JEFFERY et al. 2003, BLAIR et al. 2004, KULAPUTANA et al. 




In der Nordic Walking-Studie ließen sich einige Unterschiede zwischen Eingangs- 
und Ausgangstest in Bezug auf die Anthropometrischen Daten feststellen. So 
reduzierte sich innerhalb des Trainingszeitraums das Körpergewicht der 
Probanden von 71,31 ± 11,31 kg im Eingangstest auf 71,07 ± 11,53 kg im 
Ausgangstest. Dieser Mittelwertsunterschied ist mit p=0,018 als signifikant 
einzustufen. Der Body Mass Index (BMI) verminderte sich ebenfalls von 24,89 ± 
3,02 im Eingangstest auf 24,73 ± 3,02 im Ausgangstest. Die hier zu verzeichnende 
Mittelwertsdifferenz (p=0,018) ist ebenfalls als signifikant einzustufen. Der nächste 
Anthropometrische Parameter, der sich zu Gunsten der Studienteilnehmer durch das 
Nordic Walking-Training verbessert hat, ist der absolute Anteil des Körperfetts.  
Die Fettdepots der Probanden reduzierten sich von 18,92 ± 5,09 kg (Eingangstest) 
auf 18,15 ± 4,99 kg (Ausgangstest) um knapp 1 kg. Der Mittelwertsunterschied ist 























4.2 Körperliche Leistungsfähigkeit 
 
 
Zur Beurteilung der körperlichen Leistungsfähigkeit unter Laborbedingungen ist 
die Spiroergometrie auf dem Laufband ein objektives, reliables und valides 
Verfahren, um Kranke und Gesunde, Frauen und Männer, Erwachsene und Kinder 
sowie Untrainierte und Trainierte zu untersuchen (HOLLMANN 1963, 1971, 1992, 
NOWACKI 1971, 1973, 1975, 1981, MELLEROWICZ 1979, 1983, KINDERMANN 
1987).  
Die Laufbandergometrie bietet neben der Realisierung der Testgütekriterien 
Objektivität, Reliabilität und Validität, eine exakte Dosierbarkeit der physikalischen 
Leistung. Zudem ist unter der Voraussetzung eines standardisierten 
Belastungsverfahrens die Vergleichbarkeit der körperlichen Leistungsfähigkeit 
gewährleistet (NOWACKI 1981). 
Ebenfalls sind die Umgebungsbedingungen wie Temperatur, Wind und 
Bodenbeschaffenheit kontrollierbar sowie das Tempo des Läufers durch die 
vorgegebene Laufbandgeschwindigkeit konstant. 
Zu den weiteren Vorzügen der Laufbandergometrie zählt die exakte Bestimmung der 
Herzfrequenzbereiche für das Training. Somit lässt sich mit Hilfe der 
Laufbandergometrie die Basis für ein effizientes Grundlagenausdauertraining 
legen, das zum Ziel hat, die aerobe Leistungsfähigkeit des Sportlers zu verbessern 
und zu vervollkommnen. 
Defizite im aeroben Grundlagenausdauerbereich offenbaren sich im 
Stufenbelastungstest unmittelbar. Auf diese Weise können Trainingsfehler durch zu 
hohe Belastungs- und Intensitätsbereiche vermieden werden. Dieses Verfahren 
eignet sich zudem zum Vergleich mit vorangegangenen Tests, um die 
Trainingseffizienz zu verifizieren (HOLLMANN 1975, LIESEN 1985). 
 
Bei der Fahrradergometrie bieten körpergewichtsbezogene Belastungsverfahren 
wie die 1 W/kg KG-Methode nach NOWACKI 1974 den Vorteil anthropometrisch 
adaptierter Anfangs- und Steigerungsstufen. Dies trägt der individuellen Konstitution 
Rechnung und gleicht Differenzen infolge von Retardierung oder Akzeleration aus 
(MATZDORF 1984, NOWACKI,  SCHÄFER 1984, NOWACKI 1987,  KELLER-
KREUZER 1993, NOWACKI  N.S. 1998, MOHAMMED 1999, KREUTER 2007, 
NECKOV 2008). 
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In den standardisierten Belastungsverfahren haben sich die „Belastungszeit (min 
und/oder s)“, die „Gesamtarbeit (Wattminuten)“ sowie die  „absolute maximale 
Wattstufe (W)“ und die „relative maximale Wattstufe (W * kg-1)“ als 
leistungsdiagnostische Kenngrößen der körperlichen Leistungsfähigkeit 





4.2.1      Belastungszeit 
 
Eine Beurteilung des Trainingszustandes ausschließlich über die „geleistete 
Gesamtarbeit“ in Wattminuten sowie die „absolute“ und „relative maximale 
Wattstufe“ in Watt und Watt * kg-1 KG ist nicht möglich. Gerade im wichtigen 
Übergangsbereich zwischen den Belastungsstufen 6 km/h bis 8 km/h ist eine exakte 
Differenzierung nur über eine zusätzliche Zeitangabe, d.h. die Belastungszeit, 
möglich: „Wie lange wurde die maximale Geschwindigkeit tatsächlich gewalkt bzw. 
gelaufen?“  
Auf der Grundlage des Giessener Modells ist eine ausschließliche Belastungsdauer 
über die Wattstufe 1 W/kg/KG im pathologischen Bereich einzustufen. Mit 
zunehmender Belastungszeit ergibt sich ein ausreichender, befriedigender oder guter 
Trainingszustand.  
Die mittlere Belastungszeit der vorliegenden Nordic Walking-Studie  beträgt für den 




4.2.2       Gesamtarbeit 
 
Die Gesamtarbeit in Wattminuten stellt einen sehr aufschlussreichen Parameter 
zur Beurteilung des körperlichen Leistungsvermögens dar. Im Rahmen von 
Vergleichsuntersuchungen setzt das ein einheitliches ergometrisches 
Belastungsverfahren voraus (NOWACKI 1980, DAL MONTE 1988, BURGER, 
NOWACKI 1989, ZHAO 1995, KIM 1994). 
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Nach MELLEROWICZ 1979 besteht ein enger Zusammenhang zwischen der 
Gesamtarbeit in Wattminuten unter Berücksichtigung der einzelnen Belastungsstufen 
und –zeiten und der körperlichen Leistungsfähigkeit.  
In der sportmedizinischen Literatur lassen sich nur wenige Vergleichswerte  über die 
Gesamtarbeit in Wattminuten ermitteln, da die Gesamtarbeit ein einheitliches 
ergometrisches Belastungsprofil voraussetzt (ELGOHARI 2003). 
In der vorliegenden Studie wurde im Stufenbelastungstest eine Stufendauer von 3 
Minuten je Belastungsstufe gewählt. Die Gesamtarbeit in Wattminuten ergibt sich 





4.2.3     Absolute und relative Wattstufe 
 
Die absolute maximale Wattstufe, die unter Vita maxima-Bedingungen bei einer 
erschöpfenden Spiroergometrie geleistet werden kann, bestimmt im wesentlichen die 
Maximalwerte der kardiozirkulatorischen, kardiorespiratorischen und metabolischen 
leistungsdiagnostischen Kenngrößen (MELLEROWICZ, NOWACKI 1961, NOWACKI 
1977, KINDERMANN 1987, ZHAO 1995).  
Trainierte aus verschiedenen Sportarten im Alter von 20 bis 30 Jahren erreichen 
absolute maximale Wattstufen zwischen 250 – 400 Watt.   
Hochleistungssportler aus den Kraft-Ausdauersportarten konnten von NOWACKI bis 
zu maximalen Wattstufen von 500 Watt erschöpfend ausbelastet werden (NOWACKI 
1971). 
Die absolute „submaximale“ Wattstufe auf dem Laufbandergometer liegt für die 
Nordic Walking-Studie im Stufenbelastungstest bei 160 ± 43 W im Eingangstest und 
158 ± 42 im Ausgangstest.  
ZHAO 1995 führte für die Fahrradergometrie vergleichende Studien zwischen den 
fünf meist praktizierten Belastungsmethoden in Deutschland durch. Dabei wurden 
der HOLLMANN-TEST, der BAL-TEST (Bundesausschuss für Leistungssport), 
der KNIPPING-TEST, das ½- W/kg KG-Verfahren und das 1-W/kg KG-Verfahren 
nach NOWACKI an 15 sehr gut trainierten Sportlern getestet. Die höchsten 
absoluten maximalen Wattstufen wurden mit 393 ± 61 W bei dem 1 W/kg KG-
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Verfahren getreten. Im Vergleich zum 1 W/kg KG-Verfahren lagen die übrigen 
Belastungsschemata nach ZHAO 1995 hoch signifikant niedriger, wobei beim ½ 
W/kg KG-Verfahren 342 ± 55 W, beim BAL-Test 333 ± 52 W, beim HOLLMANN-
TEST 323 ± 42 W und beim KNIPPING-TEST 316 ± 44 W getreten wurden.  
MOHAMMED 1999 untersuchte Fußballspieler im Altersgang und beschreibt für 
die A-Jugend und die Seniorenklassen gleiche absolute Wattstufen von 285 ± 48 W 
sowie 297 ± 54 W. Bei deutschen Fußball-Nationalspielern registrierten NOWACKI u. 
Mitarb. 1997 in Einzelfallstudien absolute maximale Wattstufen bis 425 W.  
NOWACKI  N.S. 1998 beschreibt bei erwachsenen Skilangläufern  (18,0 – 25,0 
Jahre, 179 ± 6 cm, 73 ± 5 kg) durchschnittliche absolute maximale Wattstufen von 
416 ± 44 W auf dem Laufband und 343 ± 44 W auf dem Fahrradergometer.  
Die durchschnittlich höchsten absoluten maximalen Wattstufen sind von NOWACKI, 
KRAUSE, ADAM, RULFFS 1971 mit Spitzenruderern erzielt worden. In der speziell 
für Ruderer konzipierten Belastungsmethode wurde mit 250 Watt begonnen und alle 
2 Minuten um 50 W gesteigert. Bei diesem Belastungsschema wurden von 
Olympiasiegern und Weltmeistern aus der erfolgreichen Ära des Rudertrainers Karl 
Adam absolute maximale Wattstufen von 500 bis 550 W erreicht. 
 
Zur Einschätzung der körperlichen Leistungsfähigkeit ist die relative maximale 
Wattstufe (W * kg-1 KG) für die Leistungsdiagnostik eine der bedeutendsten 
Kenngrößen (MELLEROWICZ, NOWACKI 1961, NOWACKI 1977, KLEMT, ROST 
1986, KINDERMANN 1987, NOWACKI 1987, ZHAO 1995, APPEL 1996, 
MOHAMMED 1999, SAWELLION 2001, TENIAKOS 2001, HENNE 2001, KREUTER 
2007). 
Die relative maximale Wattstufe wird als Quotient aus Leistung und Körpergewicht 
errechnet. Allerdings sollte der Vita maxima-Erschöpfungspunkt bei der 
Ergometrie nach MELLEROWICZ und ZHAO 1995 in einem Zeitraum von 
mindestens 6 und maximal 12 Minuten erreicht werden, da bei länger dauernden 
Ergometriebelastungszeiten ansonsten keine so hohen maximalen absoluten 
Wattstufen wie bei Belastungszeiten von 10 ± 3 Minuten erreicht werden können.  
Körpergewichtsbezogene Belastungsverfahren erfüllen die gestellten Anforderungen 
und erlauben eine sofortige Beurteilung des Trainingszustandes. Ein gewisser 
Nachteil für die Beurteilungsgrundlage ergibt sich aus der Tatsache, dass im 
Übergangsbereich zwischen 3 und 4 W/kg KG die maximal erreichte relative 
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Wattstufe als alleiniges Beurteilungskriterium nicht ausreicht. Eine exakte Beurteilung 
ist nur unter Berücksichtigung der Belastungszeit möglich. Unter Berücksichtigung 
der Belastungszeit ist die in Tabelle 3 dargestellte Beurteilung für die 
Fahrradergometrie verifiziert (NOWACKI 1978). 
 
 
Tab.  3: Beurteilung  des Leistungs-  und  Trainingszustandes  nach  
             erschöpfender Fahrradergometrie im  Sitzen mit der  1 W/kg  














Aufgrund der vorliegenden Studie ergibt sich für die Walking-Belastung im 













Gesamtbelastungs-    Stufenbelastungs-     Sportmedizinische Beurteilung 
            zeit                 zeit der maximalen      
                                  relativen Wattstufe 
           min                              min 
  
     <     2                  < 2 min 1 W/kg KG                    pathologisch 
       -     3                     1 min 2 W/kg KG       untrainiert, leistungsschwach  
       -     4                     2 min                       untrainiert, leistungsbeeinträchtigt      
       -     5                     1 min 3 W/kg KG             untrainiert, ausreichend 
      -     6                     2 min                                   untrainiert, normal 
       -     7                     1 min 4 W/kg KG               befriedigend trainiert 
       -     8                     2 min                                          gut trainiert 
       -     9                     1 min 5 W/kg KG                   sehr gut trainiert 
       -   10                     2 min                                      sehr gut trainiert 
      -   11                     1 min 6 W/kg KG          Hochleistungstrainingszustand 
       -   12                     2 min 6 W/kg KG          Hochleistungstrainingszustand 
       -   13                     1 min 7 W/kg KG    einzelne Weltklasseathleten in den          
       -   14                     2 min 7 W/kg KG          Kraft-Ausdauer-Sportarten 
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Tab. 4: Beurteilung des Leistungs- und Trainingszustandes anhand 
             der mittleren Wattstufe nach einem Walking-  












Im Bezug auf das Nordic Walking und die vorliegende Studie stellt sich die Frage, in 
welcher Intensität und in welchem Umfang sich ein solches Training unter dem 
Aspekt des effektiven Gesundheitssports bewegen soll? 
Die Vorgaben des AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE 1995 sehen vor, 
das mindestens mit einer Intensität von 50 % der maximalen Sauerstoffaufnahme 
trainiert werden sollte, um messbare Anpassungen des Stoffwechsel und Herz-
Kreislaufsystems auszulösen. 
Laut SCHWARZ 2002 erreichen Gesundheitssportler, die eine maximale 
Leistungsfähigkeit 2,5 Watt/kg KG besitzen, bei einem Walkingtraining im 
Geschwindigkeitsbereich von 6,5 – 8 km/h ca. 60 % der maximalen O2-Aufnahme 
bzw. 70 % der maximalen Herzfrequenz (max. HF = 220 – Lebensalter). Selbst 
beim besser trainierten Freizeitsportler, der eine maximale Leistungsfähigkeit von 4 
Watt/kg KG besitzt, ist dieser Intensitätsbereich oberhalb einer Geschwindigkeit von 
8 km/h möglich. 
Die Probanden der Nordic Walking-Studie bewegen sich laut SCHWARZ 2002 mit 
Trainingsgeschwindigkeiten von 6,5 – 8 km/h genau in dem Bereich, in dem positive 
messbare Effekte für den Stoffwechsel und das Herz-Kreislaufsystem nachweisbar 
sind. 
  
Die relative maximale Wattstufe unter Berücksichtigung des Körpergewichtes liegt 
für die Nordic Walking-Studie auf dem Laufbandergometer bei 2,2 ± 0,4 W * kg-1 
KG im Eingangstest bzw. 2,2 ± 0,4 W * kg-1 KG im Ausgangstest.   
 
Mittlere Wattstufe:       Sportmedizinische Beurteilung: 
 
 
           < 98  W   leistungsschwach 
  -110  W   ausreichend trainiert 
  -122  W   befriedigend trainiert 
  -134  W   gut trainiert 
          > 135  W   sehr gut trainiert 
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4.3       Kardiozirkulatorische Leistungsfähigkeit 
 
Die Herzfrequenz stellt sich als wichtigste Kenngröße zur Beurteilung der 
kardiozirkulatorischen Leistungsfähigkeit (MELLEROWICZ 1956, HOLLMANN 
1959, REINDELL u. Mitarb. 1960, ISRAEL 1968, NOWACKI 1977, NÖCKER 1980, 
RIECKERT 1992, HENNE 2002, SCHMIDT 2007) dar.  
Schon im Jahr 1931 erkannte CHRISTENSEN die besondere Aussagekraft der 
Herzfrequenz-Registrierung im Zusammenhang mit schwerer körperlicher Arbeit. 
Aufgrund ihrer großen Bedeutung gibt es eine Vielzahl von Veröffentlichungen zum 
Thema „Herzfrequenz und körperliche Leistungsfähigkeit“. Grosse Wichtigkeit besitzt 
die Herzfrequenz für die tägliche Trainingspraxis hinsichtlich der 
Trainingssteuerung (Leistungs-, Anpassungs- und Ermüdungsdiagnostik).  
Aber auch die Intensität einer Trainingseinheit kann mit Hilfe der Pulsfrequenz 
ermittelt werden. Die Kenntnis der maximalen Herzfrequenz und der Pulsfrequenz 
an der aerob/anaeroben Schwelle zeigt dem Sportler seine individuelle 
Belastbarkeit auf (KINDERMANN 1987). 
So gelten für die Belastungsempfehlungen vier Bereiche: Regenerationstraining 
soll der Sportler mit 50-60 % der maximalen Herzfrequenz absolvieren. Ein aerob 
extensives Grundlagenausdauertraining (GA1) hat eine Intensität von 60-70 % 
der maximalen Herzfrequenz, wohingegen ein intensives 
Grundlagenausdauertraining (GA2) mit 70-80 %iger Intensität absolviert wird. Die 
aerob/anaerobe Schwelle liegt bei ca. 80-85 % der maximalen Herzfrequenz 
(KINDERMANN 2004). 
Für das Radfahren gelten ca. 6-8 % niedrigere Werte. Gesundheitssportlern wird 
generell empfohlen, im GA1-Bereich zu trainieren. Für Diabetiker sollten noch einmal 
10 % niedrigere Werte im GA1-Bereich angenommen werden (SCHOLL 2004). 
Was die Trainingsintensität anbelangt, so kann man sich laut SCHOLL 2004 auch 
der Karvonen-Formel bedienen, um sich an das individuelle Limit heranzutasten. 
 
HFTraining = (HFmax – HFRuhe) * f + HFRuhe 
 
In der oben gezeigten Karvonen-Formel ist f der Faktor der Trainingsbelastung 
(KARVONEN u. Mitarb. 1957). Bei Belastungen im mittleren Ausdauerbereich GA1 
(70-80 % der Maximalbelastung) nimmt man für f=0,7 oder 0,8 an. Generell gilt, dass 
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die Belastungswerte, die bei der Fahrradergometrie gemessen werden, um 10-16 
Schläge aufaddiert werden müssen, um adäquate Laufpulse zu bekommen. 
 
Doch nicht nur im Leistungs- und Freizeitsport hat die Messung der Herzfrequenz 
ihre Daseinsberechtigung, sondern sie erlangt auch immer größere Wichtigkeit im 
Bezug auf den Breiten- und Gesundheitssport (RIPPE et al. 1988). 
Besonders erwähnenswert wären die Herzfrequenzvorgaben für ein Ausdauertraining 
bei Herzpatienten, da ein  gezieltes, an die körperlichen Einschränkungen (KHK, 
Herzinsuffizienz, Kardiomyopathien, Aortenstenose, massive Arrhythmien, etc.) 
angepasstes Training, maßgeblich zur Rehabilitation und 
Lebensqualitätsverbesserung beitragen kann, wie dies WU 2007 nach Auswertung 
der 30 jährigen Trainings- und leistungsmedizinischen Untersuchungsergebnisse bei 
der von NOWACKI und Mitarb. im Frühjahr 1976 gegründeten Universitäts-
Herzsportgruppe eindrucksvoll bestätigen konnte.  
Es zeigt sich eine verminderte Anzahl an Todesfällen sowie eine Verbesserung der 
linksventrikulären Funktion bei KHK-Patienten nach einem individuell gesteuerten 
Training. Nach der Prüfung eventueller Kontraindikationen gilt es, den 
Trainingspuls zu ermitteln, der maßgeblich zur Effizienz und  Patientensicherheit 
des Trainings beiträgt. Die Individuelle Medikation der Patienten gilt es zu 
berücksichtigen (Beta-Blocker > Bradykardie, Vasodilatatoren > Reflextachykardie). 
So bewegen sich die Trainingsvorgaben zwischen 70 % und 40 % der HF-Reserve: 
 
(max. Frequenz – Ruhefrequenz) * 40 % bis 60 % plus Ruheherzfrequenz. 
 
Die Trainingshäufigkeiten belaufen sich auf 5-mal wöchentlich 30-40 Minuten, 
minimal 3-5-mal wöchentlich a 10 Minuten und/oder Intervallmethode. Diese 
Trainingsvorgaben richten sich ganz nach der individuellen Leistungsfähigkeit des 
Patienten (Leistung, Sauerstoffaufnahme, LV-Funktion) (FLETCHER et al. 2001, 
STILGENBAUER und Mitarb. 2004). 
Die Herzfrequenzmessung bietet im Breiten- wie auch im Leistungssport die 
Vorteile, nicht-invasiv, einfach zu messen sowie ortsunabhängig und sofort 
auswertbar zu sein. Die gemessene Herzfrequenz bei definierter Leistung erlaubt 
einen direkten Rückschluss auf die Leistungsfähigkeit des Herz-Kreislaufsystems des 
Sportlers (NOWACKI 1992). Diesen Umstand haben sich industrielle Hersteller von 
 74
Pulsmessgeräten zu Nutze gemacht und die technische Entwicklung dieser Geräte 
und deren Vermarktung vorangetrieben, sodass heutzutage dem Gesundheits- und 
Breitensportler eine breite Palette an Pulsmessgeräten in Uhrenform zur Verfügung 
steht. Diese sind nicht nur leicht zu bedienen, sondern bieten auch noch eine 
Vielzahl an Funktionen bis hin zur Auswertung am PC. 
   
Die Ausdauerleistungsfähigkeit (HOLLMANN, HETTINGER 2000) sowie die 
Leistungsfähigkeit des Herzkreislaufsystems stehen im Zusammenhang mit dem 
Herzfrequenzverhalten in körperlicher Ruhe, bei submaximalen Belastungen, bei 
erschöpfender körperlicher Vita maxima-Ausbelastung und während der 
Erholungsphasen (ISRAEL u. Mitarb. 1974). 
Nach den Untersuchungen über die Herzfrequenzverläufe von MELLEROWICZ, 
LERCHE 1959, REINDELL u. Mitarb. 1962 und NOWACKI 1975 beträgt diese in 
körperlicher Ruhe bei nicht sporttreibenden gesunden Erwachsenen  
70 – 80 * min-1. Die durchschnittliche Ruhepulsfrequenz ausdauertrainierter 
Sportler ist mit bis zu 20 * min-1 und mehr Schlägen niedriger anzusiedeln. 
Spitzenathleten im Hochleistungbereich können  Ruhepulsfrequenzen um 40 * min-1 
aufweisen. 
Bei Unkenntnis dieser Zusammenhänge durch ÄrzteInnen, die über keine 
sportmedizinische Ausbildung und Erfahrung verfügen, wurde schon häufig ein 
„Sportverbot“ mit nachteiligen gesundheitlichen Folgen für die Betroffenen 
ausgesprochen (REINDELL, ROSKAMM 1977). Es wird von Fällen berichtet, wo 
Athleten aus extremen Ausdauer- und Kraftausdauersportarten wie z.B. 
Marathonlauf, Straßenradrennfahren, Skilanglauf, Triathlon, 
Langstreckenschwimmen etc. morgendliche Ruhepulswerte von 32 bis 28  
Schlägen * min-1 aufweisen (ISRAEL 1968, NOWACKI 1973, HOLLMANN, 
HETTINGER 2000). Diese als niedrig zu interpretierenden Werte liegen unterhalb der 
Eigenfrequenz des Ashoff-Tawara-Knotens (40 * min-1), was sich 
elektrokardiographisch als Blockbild zeigt. 
Für MELLEROWICZ 1956 stellt die Sinusbradykardie eine „Ökonomisierung der 
Kreislaufregulation“ und eine „Vermehrung der kardialen Reservekräfte“ dar. Die 
myokardiale Sauerstoffversorgung des Herzmuskels wird durch eine verlängerte 
Diastolendauer erreicht, was unmittelbar auf die Sinusbradykardie zurückzuführen 
ist. 
 75
Dieser Effekt der erniedrigten Ruheherzfrequenz kann nach MELLEROWICZ 1956 
durch einen Trainingsumfang von 2 - 3 Trainingseinheiten a 30 Minuten Dauer pro 
Woche erzielt werden und ist als prognostisch günstig für eine längere 
Lebenserwartung zu interpretieren (ISRAEL 1982). Aber von Bedeutung ist nicht nur 
die längere Lebenserwartung, sondern auch die Forderung nach mehr 
Lebensqualität im Alter.  
Endo- und exogene Faktoren nehmen auf die Ruhefrequenz als sensiblen Parameter 
Einfluss. So können z.B. eine überhöhte Ruheherzfrequenz auf ein symphatikotones 
Übertraining, beginnende Infektionskrankheiten oder eine unzureichende muskuläre 
Regeneration schließen lassen.  
Körperliche Belastung lässt die Pulsfrequenz unter Sinusknotenführung auf 
leistungsadäquate Werte ansteigen (REINDELL u. Mitarb. 1967, 1988).  
 
Die submaximale Leistungsfähigkeit, die im energetischen Steady state liegt, ist 
für die kardiozirkulatorische Funktions- und Leistungsdiagnostik ein wichtiger 
Herzfrequenzbereich. Durch NOWACKI 1977 wurde die submaximale 
Herzschlagfrequenz zwischen 100 bis 160 Herzaktionen * min-1 definiert. 
Den submaximalen Herzfrequenzbereich gibt ISRAEL 1982 für den 
Herzschlagfrequenzbereich von 120 bis 170 min-1 an. Im submaximalen 
Herzschlagfrequenzbereich ergibt sich eine lineare Beziehung zwischen 
Herzfrequenzanstieg und zunehmender Belastung.  
Die submaximale Herzfrequenz ist die kardiozirkulatorische Reaktion auf einen 
definierten unterschwelligen Belastungsreiz. Langfristig gesteuerte körperliche 
Trainingseinheiten führen zu einem Abfall der submaximalen Herzfrequenz bei 
gleichen Leistungswerten. Dies ist als Anpassungsreaktion des Organismus auf den 
Belastungsreiz zu verstehen und somit als positiv zu bewerten (ISRAEL 1982, ROST 
1982 und 1995, MELLEROWICZ 1983, HOLLMANN 2000) 
Die Studie konnte aufzeigen, dass in den Herzfrequenzbereichen von 4, 5, 6 und 7 
km/h sich zum Teil höchst signifikante Mittelwertsunterschiede in Bezug auf die 
Abnahme der Herzfrequenz ergeben haben. Dies ist darauf zurückzuführen, dass in 
den Haupttrainingsbereichen des Nordic Walking eine Ökonomisierung der 
Herzkreislaufarbeit stattgefunden hat. 
Bei gleicher Belastungsintensität kann die Leistungsherzschlagfrequenz des 
Trainierten bis zu 30 Schlägen * min-1 unter der des Untrainierten liegen. Niedrigere 
 76
submaximale Herzfrequenzen sind Spiegelbild eines besseren Funktionszustandes 
des Herzkreislaufsystems und zeigen eine höhere körperliche Leistungsfähigkeit auf. 
Hingegen ist der Anstieg der submaximalen Herzfrequenz als prognostisch 
ungünstig auszulegen.  
Für MOHAMMED 1999 ist die submaximale Herzschlagfrequenz als individueller 
Parameter zur Trainingssteuerung und zur Einschätzung interpersoneller 
Leistungsdifferenzen besser geeignet als die maximal zu erreichende Herzfrequenz. 
Die Bedeutung der Einhaltung konstanter Belastungsbedingungen wurde durch 
MELLEROWICZ, NOWACKI 1961 eindrucksvoll bewiesen. Bei gleicher Wattstufe 
von 100 W ergaben sich bei 36 untrainierten Männern zwischen 20 und 40 Jahren 
signifikant höhere submaximale Herzfrequenzwerte bei der Handkurbelarbeit im 
Stehen (131 ± 14 * min-1) im Vergleich zur Fußkurbelarbeit im Sitzen  
(120 ± 15 *min-1) und im Liegen (116 ± 13 * min-1).  
Während der Fahrradergometrieuntersuchung entsprechend dem 
Stufenbelastungsschema des 1 W/kg KG-Verfahrens nach NOWACKI 1974 wird die 
submaximale Herzfrequenz am Ende der 4. Belastungsminute bei 2 W/kg KG 
bestimmt. Dies entspricht bei 3 % Steigung auf dem Laufband einer Geschwindigkeit 
von 4 – 7 km/h. Hier ergab sich eine submaximale HF von 152 ± 20  * min-1 im 
Eingangstest vs. 149 ± 17  * min-1 für den Ausgangstest. 
MOHAMMED 1999 zeigte bei Fußballspielern eine submaximale Herzfrequenz von 
140 ± 16 * min-1 auf. NOWACKI, PREUHS 1993 erzielten durch ein zusätzliches, 
speziell konzipiertes Ausdauertraining über den Zeitraum von einem halben Jahr 
einen signifikanten Abfall der submaximalen Herzfrequenz einer Fußball-
Oberligamannschaft von 145 * min-1 auf 136 * min-1. REUBER 1994 ermittelte bei 
fortgeschrittenen Tauchern eine submaximale Herzfrequenz von 141 ± 16 * min-1. 
 
Für die vorliegende Nordic Walking-Studie ergibt sich eine durchschnittliche 
maximale Herzfrequenz von 172 ± 17 * min-1 am Ende der 18. Belastungsminute 
(Eingangstest). Der Ausgangstest zeigte Werte von 172 ± 19 * min-1 auf. In den 
Belastungsbereichen von 4, 5, 6 und 7 km/h steigt die Herzfrequenz sowohl im 
Eingangs- als auch im Ausgangstest kontinuierlich an, jedoch im Ausgangstest auf 
niedrigerem Frequenzniveau. So beträgt die submaximale Herzfrequenz am Ende 
der 6 km/h Belastungsstufe 130 ± 20 * min-1 für den Eingangstest vs. 124 ± 18 * min-1 
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im Ausgangstest. Diese Pulswerte der Nordic Walker nach submaximaler Belastung 
lassen auf ein befriedigend trainiertes Probandenkollektiv schließen.  
Die Europäische Gesellschaft für Kardiologie schlägt vor, dass während einer 
erschöpfenden Vita maxima-Ausbelastung altersabhängig maximale 
Herzfrequenzen zwischen 170 und 190 * min-1 erreicht werden sollen. Nach 
ISRAEL 1970 und MELLEROWICZ 1979 zeigt sich eine  kardiozirkulatorische 
Ausbelastung bei einer maximalen Herzfrequenz von 180 – 200 Schlägen * min-1. 
Herzfrequenzen unter 160 * min-1 gelten nicht als eine kardiozirkulatorische 
Ausbelastung (MELLEROWICZ 1979). Ab einer Frequenz von 170 * min-1 spricht 
ISRAEL 1970 von einer intensiven Belastung. In diesem Herzfrequenzbereich  sind  
lineare Beziehungen  zwischen Belastungsanstieg und Herzfrequenzerhöhung 
aufgehoben. Der Endphasenverlauf einer Belastung ist dadurch gekennzeichnet, 
dass die Leistungsherzschlagfrequenz > 170 * min-1 einen sigmoidalen Verlauf 
annimmt.  
Zwischen dem 20. und dem 40. Lebensjahr ist die maximale Herzschlagfrequenz 
zwischen Ausdauertrainierten und Untrainierten im gleichen Frequenzbereich 
anzusiedeln. Sie wird in der sportmedizinischen Literatur mit Frequenzen zwischen 
180 bis 200 *  min-1 beschrieben. Herzfrequenzen über 200 * min-1 gelten hinsichtlich 
der Herzarbeit nach ISRAEL 1968, NÖCKER 1980, PROKOP 1986, REINDELL u. 
Mitarb. 1988 als unökonomisch. NOWACKI 2002 ermittelte bei mehr als 25.000 
leistungsphysiologischen Untersuchungen maximale Herzschlagfrequenzen 
zwischen 170 bis 190 * min-1. 
Ab der 4. Lebensdekade sinkt die maximale Herzschlagfrequenz mit 
zunehmendem Alter. So zeigte HOLLMANN 1986, dass sich die maximale 
Herzfrequenz bereits nach der Pubertät absenkt. 
Nach KEUL u. Mitarb. 1988 weisen SportlerInnen mit einem leistungsstarken 
Herzkreislaufsystem niedrigere maximale Herzfrequenzen auf. ISRAEL 1970 und 
NOWACKI N. S. 1998 beschreiben eine Reduzierung der maximalen 
Herzfrequenz bei einer stetig zunehmenden Verbesserung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit. Eine Herzvergrößerung sowie eine Ökonomisierung der 





MOHAMMED 1999 beschreibt für Hochleistungssportler, besonders für 
Fußballspieler der Bundesliga mit mehr als 15 Trainingsjahren,  maximale 
Herzfrequenzen von 170 ± 5 * min-1. NOWACKI et al. 1999 bezeichnet die 
Pulsfrequenz von 180 ± 5 * min-1 als brauchbare Richtzahl für die Ausbelastung 
von hochausdauertrainierten Athleten.  
1994 ermittelte REUBER bei fortgeschrittenen Tauchsportlern durchschnittliche 
maximale Herzfrequenzen von 180 ± 16 * min-1.  NOWACKI  N.S. 1998 wies in 
Langzeitstudien im Skilanglauf bei Athleten > 26 Jahre eine maximale Herzfrequenz 
von 178 ±  8 * min-1 nach. Unter Fußballspielern der Seniorenklasse zeigte 
MOHAMMED 1999, dass die maximale Ausbelastungsfrequenz bei  
180 ± 10 Schläge *  min-1 lag.  
Gemäß HOLLMANN 1963, 1965 gilt als allgemein anerkannte Formel für das 
Erreichen der maximalen Herzschlagfrequenz:  
 
Hfmax * min-1 = 220–Lebensalter  
 
Die EUROPÄISCHE GESELLSCHAFT FÜR KARDIOLOGIE legt niedrigere 
maximale Herzschlagfrequenzen für ihre Ausbelastungskriterien fest: 
  
 Hfmax * min-1 = 200–Lebensalter 
 
Tab. 5: Ausbelastungskriterien der maximalen Herzschlagfrequenz  
             Formel  nach  HOLLMANN  vs.  Empfehlungen der  













ALTER                          MAXIMALE HERZSCHLAGFREQUENZ          
 
                              HOLLMANN     EUROPÄISCHE GESELLSCHAFT  
                               1963, 1965          FÜR KARDIOLOGIE 
 
  20 – 29 11/12               190                                          170            Hfmax * min-1    
 
  30 – 39 11/12               180                                          160            Hfmax * min-1                       
 
  40 – 49 11/12               170                                          150            Hfmax * min-1 
 
  50 – 59 11/12               160                                          140            Hfmax * min-1 
 
  60 – 69 11/12               150                                          130            Hfmax * min-1 
 
    > 70                  140 – 110                                      120            Hfmax * min-1  
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In der vorliegenden Nordic Walking-Studie ergibt sich bei einem durchschnittlichen 
biologischen Alter von 47,7 ± 12,7 Jahren eine durchschnittliche maximale 
Herzfrequenz von 170 ± 16 * min-1 im Eingangstest vs. 175 ± 20 * min-1 für den 
Ausgangstest. Somit kann nach den Kriterien von HOLLMANN 1963, 1965 von einer 
Ausbelastung gesprochen werden. 
Als weiterer aussagekräftiger Parameter der körperlichen Leistungsfähigkeit dient der 
Verlauf der Erholungsschlagfrequenz (NOWACKI 1975, ISRAEL 1968). Die 
wissenschaftlichen Untersuchungen von REINDELL u. Mitarb. 1962 und 
MELLEROWICZ 1979 zeigten, dass die Beruhigung der Herzfrequenz nach einer 
erschöpfenden Vita maxima-Belastung umso schneller verläuft, je besser der 
Trainingszustand des Probanden ist.  
Allgemein anerkannte Beurteilungskriterien der kardiozirkulatorischen Erholungszeit 
von Trainierten nach einer erschöpfenden Vita maxima-Belastung wurden von 
NOWACKI 1975, 1977, 1984, 1987, 1988 erstellt.  
Die Zeitspanne, die nach einer erschöpfenden Vita maxima-Belastung vergeht, bis 
eine Herzfrequenz von 100 * min-1 unterschritten wird, ist nach NOWACKI 1975  als 
Herzkreislauf-Erholungszeit definiert. Für die meisten Sportler ist die Messung der 
Erholungszeit im Labor zu zeitaufwendig, da oft mehr als 10 Minuten vergehen, bis 
nach einer erschöpfenden Ausbelastung eine Herzfrequenz von 100 * min-1 
unterschritten wird. NOWACKI 1973 führte aus diesem Grund die 5 Minuten-
Erholungs-Herzfrequenz zur Beurteilung der kardio-zirkulatorischen 














Bei untrainierten, aber auch bei Kindern, wird eine schlechtere kardiozirkulatorische  
Erholungsfähigkeit mit Verdacht auf pathologische Veränderungen erst ab einer Hf > 
140 * min-1 diagnostiziert. Entsprechend höher liegen auch die Hf-Werte für die dann 
folgenden Beurteilungskriterien nach NOWACKI. 
Dieses Konzept hat sich im Folgenden durchgesetzt und bewährt.  
 
 
Tab. 6: Beurteilung der kardiozirkulatorischen Erholungsfähigkeit 
             nach einer erschöpfenden Vita maxima-Belastung  bei 


















In der vorliegenden Nordic Walking-Studie konnte eine durchschnittliche 
Herzfrequenz von 106 ± 15 * min-1 im Eingangstest bzw. 105 ± 19 * min-1 im 
Ausgangstest am Ende der 5. Erholungsminute registriert werden. Nach den 
allgemein anerkannten Beurteilungskriterien entspricht diese Erholungsfrequenz 
einer guten kardiozirkulatorischen Erholungsfähigkeit. Allerdings ist zu 
berücksichtigen, dass in Bezug auf Herzkreislauf- und Skeletterkrankungen ein 
heterogenes Klientel vorlag. 
Grundsätzlich bestätigen die vorliegenden Ergebnisse die Arbeiten von 
MELLEROWICZ 1979, die einen Zusammenhang von schnellerer 




              Herzfrequenz  * min-1 nach einer 5minütigen Erholungszeit  
 
    > 130 * min-1: schlechte kardiozirkulatorische  
       Erholungsfähigkeit 
 
 120-130 * min-1: ausreichende 
 
 115-120 * min-1: befriedigende 
 
 105-115 * min-1: gute 
 
 100-105 * min-1: sehr gut 
 
     < 100 * min-1: Höchstleistung 
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Die Registrierung der systolischen und diastolischen Blutdruckwerte vor, 
während und nach der Laufbandspiroergometrie diente in erster Linie der 
gesundheitlichen Vorsorge. Im Vordergrund steht dabei die Erkennung einer 
hypertonen Regulationsstörung unter Ruhe- und unter Belastungsbedingungen. 
Normalerweise sind bei einem gesunden Menschen zwischen dem 20sten und dem 
40sten Lebensjahr normotone Blutdruckwerte von 130/85 mmHg zu erwarten.  
Entsprechend dem peripheren Widerstand bei dynamisch verrichteter Arbeit 
steigt der systolische Blutdruck an. In welche Bereiche sich der diastolische 
Blutdruck bewegt, hängt von der Art der verrichteten Belastung ab. Ein ansteigender 
Muskeltonus bei hohen Intensitäten lässt den diastolischen Blutdruck ansteigen.  Bei 
geringeren Kraftintensitäten und dynamisch alternierender Arbeitsweise der 
Muskulatur hingegen bleibt der diastolische Blutdruck nahezu unverändert (KELLEY 
1997, LEITNER 2007). 
Ausdauertrainierte Sportler zeigen neben der trophotropen Beeinflussung der 
Herzfrequenz auch eine Kreislaufökonomisierung mit Abnahme der systolischen 
Ruhe-Blutdruckwerte (HÖRTNAGEL 2004). 
MELLEROWICZ definierte dies 1956 als „Ökonomieprinzip des trainierten Herz-
Kreislauf-Systems“ vor allem bei Ausdauersportlern. Ursächlich dafür  wird eine 
Reduktion der Kontraktilitätskraft des Myokards und eine Verminderung des 
Herzzeitvolumens angesehen (MELLEROWICZ 1956, NÖCKER 1976, 
HOLLMANN, HETTINGER 2000). HECK 1990 vertritt hingegen die Auffassung, dass 
der Einfluss der Ausdauerleistungsfähigkeit auf das systolische Blutdruckverhalten 
unter Belastung nur von geringer Bedeutung ist.  
In der vorliegenden Studie stellte die Erhöhung der Belastung im Nordic Walking-
Stufenbelastungstest auf dem Laufbandergometer hinsichtlich des Krafteinsatzes 
eine mittlere Belastung dar.  
Das 8-wöchige Training hat sich bei den Probanden bezüglich der diastolischen und 
systolischen Blutdruckwerte bemerkbar gemacht. So zeigen sich signifikante 
Unterschiede zwischen Eingangs- und Ausgangstest. Im Belastungsbereich von 5 
km/h liegt der systolische Blutdruck im Ausgangstest mit 145 ± 20 mmHg unter dem 
des Eingangstests mit 150 ± 25 mmHg, wobei dieser Mittelwertsunterschied mit  
p= 0,013 als signifikant einzustufen ist. Im diastolischen Bereich ergeben sich bei 
4 km/h mit 80 ± 10 mmHg im Eingangstest vs. 75 ± 10 mmHg im Ausgangstest mit 
p=0,008 hoch signifikante Unterschiede. Insgesamt kann man somit von einer 
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Kreislaufökonomisierung im submaximalen Belastungsbereich durch Nordic 






























4.4    Respiratorische Leistungsfähigkeit 
 
Die respiratorische Leistungsfähigkeit wird durch das maximale 
Atemminutenvolumen (AMV l BTPS) als Produkt der Atemfrequenz (AF * min-1) 
und des Atemzugvolumens (AZV ml BTPS) definiert (HOLLMANN 1959, 1961, 
1963, 1965, 1977, Mc ARDLE, F. KATCH, V. KATCH 1996, ELGOHARI 2003). Das 
Atemminutenvolumen gilt als Basismessgröße der Spiroergometrie.  
Das maximale Atemminutenvolumen gilt für die Prognose der körperlichen 
Leistungsfähigkeit als nicht aussagekräftig. So ergibt sich für den Parameter des 
maximalen Atemvolumens im Vergleich zu anderen leistungsdiagnostischen 
Kenngrößen lediglich nur ein orientierender Charakter. Heck 1990 sieht die 
Variabilität des AMV als sehr groß an und stuft infolgedessen das AMV als einen 
Leistungsindikator mit geringer Validität ein.  
NÖCKER 1980 und HOLLMANN, HETTINGER 2000 sehen das 
Atemminutenvolumen ebenfalls nicht als limitierenden Faktor der körperlichen 
Leistungsfähigkeit an. KRAUSE 1971 und der Arbeitskreis um NOWACKI 1977 
konnten jedoch Ausnahmen bei Hochleistungsruderern aufzeigen. Bei 
Weltklasseathleten in der Kraftausdauersportart Rudern (Deutschland-Achter mit 
Steuermann vor dem Olympiasieg 1968 in Mexico City) wurden von KRAUSE 1971 
maximale Atemminutenvolumina zwischen 200 – 240 l BTPS erstmals 
pneumotachographisch in Zusammenarbeit mit NOWACKI u. Mitarb. 1971 registriert.  
Geringfügige und nicht signifikante Unterschiede bei maximalen 
Atemminutenvolumina, die mit zunehmender Leistung größer wurden, zeigten 
KIRCHHOFF, REINDELL, GEBAUER 1956 bei gleicher ergometrischer Leistung 
zwischen Trainierten und Untrainierten auf. Die Differenzen zeigten sich zugunsten 
der Trainierten im oberen Leistungsbereich. Dieser verzeichnete Unterschied wurde 
von den Untersuchern als trainingsadaptierte verbesserte Atmungsökonomie 
interpretiert. Auch NOWACKI 2002 hält nach seinen knapp 45jährigen Erfahrungen 
bei spiroergometrischen Vita maxima-Untersuchungen von AthletenInnen aus 
unterschiedlichen Sportarten, das maximale Atemminutenvolumen nicht für einen 
entscheidenden leistungsbegrenzenden und klassifizierenden Faktor. Jedoch 
gestatten die folgenden Einteilungskriterien für das maximale AMV l BTPS eine 
orientierende Klassifizierung des Trainingszustandes eines Sportlers.  
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In Tabelle 7 sind die geltenden Richtlinien des maximalen Atemminutenvolumens 





Tab. 7: Klassifizierung  des  maximalen  Atemminutenvolumens 
            (AMV  l BTPS)  modifiziert  nach  NOWACKI  N. S. 1998,  

























Mit Beginn der körperlichen Aktivität beschreiben HOLLMANN 1959, 
MELLEROWICZ 1979, NÖCKER 1980 einen Anstieg des AMV proportional zum 
Sauerstoffbedarf bis zum maximalen „Steady state: O2-Aufnahme = O2-
Verbrauch.“ Steigende Belastungsintensität und zunehmende O2-Schuld führen zu 
einer Arbeitshyperventilation, die wiederum zu einem unproportionalen Anstieg 
des Atemminutenvolumens führt. Der überproportionale Anstieg des AMV 
oberhalb des Steady state ist auf die verstärkte Abatmung des in der 
Arbeitsmuskulatur anfallenden CO2 zurückzuführen, um einen pH-Abfall und die 
damit verbundene Azidose hinaus zu zögern (NOWACKI 1977, NICKEL 1992).  
 
          >  200 AMV l BTPS      Absoluter Hochleistungsbereich mit einer Körper- 
                                                größe > 195 cm und schwerer > 95 kg Körperge- 
                                                wicht 
 
    150 – 199 AMV l BTPS      Sehr gut trainierter Bereich/Übergang Hochlei- 
                                               stungsbereich 
 
    130 – 149 AMV l BTPS      Sehr gut trainierter Bereich 
 
    110 – 129 AMV l BTPS      Gut trainierter Bereich  
 
      90 – 109 AMV l BTPS       Befriedigend trainierter Bereich     
 
                90 AMV l BTPS      Übergang untrainierter/trainierter Bereich für 
                                                einen gesunden leistungsfähigen Mann 
 
       70 – 90 AMV l BTPS       Untrainierter Bereich für einen gesunden leis- 
                                               tungsfähigen Mann 
         Die vergleichbaren Werte vom  16. – 40.  Lebensjahr für gesunde 
         leistungsfähige Frauen liegen ~ 30 %  unter den für gesunde 





Die Wirkung von Ausdauertrainingsreizen besteht nach DRESSLER, 
MELLEROWICZ 1961, KÖNIG u. Mitarb. 1961, NÖCKER 1980 und HOLLMANN, 
HETTINGER 2000 darin, dass das ventilierte AMV im Bereich der submaximalen 
Belastungsstufen geringer ausfällt, d.h. dass die Atmung im submaximalen 
Leistungsbereich ökonomischer und die Sauerstoffausnutzung effizienter wird. 
Das Steady state wird auf ein höheres Belastungsstufenniveau gehoben als es 
vor dem Ausdauertraining der Fall war (BARTELS 1973, MELLEROWICZ 1979, 
NÖCKER 1980, HOLLMANN, HETTINGER 2000). 
So ist ein geringeres Atemminutenvolumen für NOWACKI 1979, NICKEL 1992  
bei gegebener Belastungsstufe ein Ausdruck der verbesserten Atemökonomie. 
Als Einflussgrößen auf die Atemfrequenz und demzufolge auch auf das 
Atemminutenvolumen sind das Alter, das Geschlecht, der Trainingszustand, die 
Umgebungstemperatur und der Sauerstoffpartialdruck zu nennen. 
Als weitere wichtige Einflussgröße sieht HOLLMANN 1990  die Leistungsfähigkeit 
der Atemmuskulatur an, die durch Training erhöht werden kann.  
NOWACKI 1977 konnte an einem großen Probandenkollektiv nachweisen, dass 
Untrainierte im Alter zwischen 20 – 40 Jahren ein maximales AMV von  80,0 ± 
10,0 l BTPS erreichen, was überwiegend auf die Verdoppelung der Atemfrequenz 
(ca. 30 * min-1) zurückzuführen war. Im Gegensatz hierzu steigern Trainierte ihre 
Atemfrequenz auf 40 – 50 Atemzüge * min-1 bei gleichzeitig erhöhtem 
Atemzugvolumen im Vergleich zu Untrainierten. Auf diese Weise konnten die 
Trainierten während Vita maxima-Belastungen noch 40 – 50 % ihrer Vitalkapazität 
als Atemzugvolumen einsetzen.  
NOWACKI 1978 zeigte somit Verbindungen zwischen der respiratorischen 
Leistungsfähigkeit und der Atmungsökonomie in Abhängigkeit von der 
durchgeführten Sportart und den damit verbundenen körperlichen Anpassungen auf. 
Bestätigung fanden diese Ergebnisse in Studien anhand des sportmedizinischen 
Leistungsprofils mit SkilangläufernInnen, die von NOWACKI N. S. 1998 durchgeführt 
wurden. Bereits bei SchülernInnen und Jugendlichen konnte diese frühzeitige 
Adaptation durch NOWACKI 1978 wie auch NOWACKI N. S. 1998 nachgewiesen 
werden. So beschreibt NOWACKI N. S. 1998 bei 12jährigen SchülernInnen 
maximale Atemminutenvolumina von 80,0 ± 16,8 l BTPS bzw. 70,0 ± 12,6 l BTPS, 
die den Werten untrainierter Erwachsener entsprechen. Mit zunehmendem Alter 
erhöhen sich diese Werte bei den SchülernInnen und Jugendlichen deutlich.  
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So zeigt ÅSTRAND 1952 für Kinder und Jugendliche eine nahezu 
gewichtsproportionale Vergrößerung des maximalen Atemminutenvolumens mit 
zunehmendem Alter.  
Seit den fünfziger Jahren des letzten Jahrhunderts werden in der sportmedizinischen 
Literatur geschlechtsspezifische Unterschiede (ÅSTRAND 1952, HANSEN 1975, 
NOWACKI 1983, BACHL 1986, HOLLMANN 1986, NOWACKI N. S. 1998) bezüglich 
der respiratorischen Leistungsfähigkeit beschrieben. In diversen Studien konnte 
übereinstimmend gezeigt werden, dass bei Frauen ca. 30% geringere Werte 
gemessen werden. NOWACKI N. S. 1998 konnte zeigen, dass diese Differenzen mit 
Beginn der Adoleszenz ab dem 16. Lebensjahr als statistisch signifikant zu 
betrachten sind. So konnte von einer 19jährigen Skilangläuferin mit  115,0 ± 15,0 l 
BTPS das höchste maximale AMV erbracht werden. Das im Durchschnitt gemessene 
maximale AMV bei 20jährigen Skilangläufern lag  bei 141,0 ± 23,0 l BTPS.  
 
Für die Trainingspraxis des Nordic Walking sowie des Gesundheitssports ist im 
Allgemeinen die Kenntnis des maximalen Atemminutenvolumens als Information 
ausreichend um auszuschließen, dass restriktive oder obstruktive Veränderungen 
einen leistungslimitierenden oder gar gesundheitsschädigenden Charakter 
annehmen.  
Das mittlere Atemminutenvolumen der Nordic Walking-Studie liegt in der 
Vorstartphase beim Stufenbelastungstest auf dem Laufband bei 13,6 ± 4,3 l BTPS im 
Eingangstest bzw. 13,4 ± 4,4 l BTPS für den Ausgangstest. Das AMV ist in der 
Vorstartphase höher als der von NOWACKI 1977 und NÖCKER 1980 dargelegte 
Ruhewert von 8,0 ± 1,0 l BTPS. Ursächlich ist in der Vorstartphase der Tests eine 
erhöhte Atemfrequenz (Eingangstest: AF 23,0 ± 4,0 * min-1; Ausgangstest: AF 20 ± 
5 * min-1)  mit 20 bis 23 Atemzügen * min-1 über dem Normbereich von 12 bis 15 
Atemzügen * min-1. Vermutlich sind die erhöhten Ausgangswerte auf eine 
psychische Anspannung zurück zu führen, die in dieser Phase die erhöhten 
kardiozirkulatorischen und respiratorischen Messwerte bedingte. Die 
respiratorischen Funktionsgrößen passten sich jedoch mit Beginn der Belastung 
rasch an die Erfordernisse der physikalisch abverlangten Leistung an.  
Mit zunehmender Leistung reagiert der Organismus mit einer Steigerung der 
Atemfrequenz sowie über eine Erhöhung des Atemzugvolumens. KÖNIG und 
Mitarb. 1961 konnten nachweisen, dass ein untrainierter Organismus auf körperliche 
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Leistungssteigerungen mit einem Anstieg der Atemfrequenz antwortet, wohingegen 
der trainierte Sportler sein Atemzugvolumen steigert. 
Beim Stufenbelastungstest auf dem Laufband ergibt sich für die Nordic Walking-
Studie im Bereich von 7 km/h ein mittleres AMV von 52,9 ± 12,8 l BTPS im 
Eingangstest bzw. 49,1 ± 12,4 l BTPS für den Ausgangstest. In diesem Fall liegt ein 
signifikanter Mittelwertsunterschied von p=0,015 vor. Die Belastungsstufen 5 
km/h und 6 km/h zeigen die gleiche Tendenz ohne signifikante 
Mittelwertsdifferenzen. Bei einer Belastung von 9 km/h ergeben sich mit p=0,05 
signifikante Mittelwertsunterschiede. In dieser Belastungsstufe liegt der Wert des 
AMV mit 74,2 ± 14,9 l BTPS im Eingangstest um ca. 7,0 l BTPS höher als im 
Ausgangstest mit 67,3 ± 19,0 l BTPS. Dieses höhere Atemminutenvolumen im 
Eingangstest ist darauf zurückzuführen, dass über ein kontinuierliches Training 
eine Verbesserung der Atmungsökonomie bewirkt wurde, was niedrigere Werte 






















4.5      Kardiorespiratorische Leistungsfähigkeit 
 
Als entscheidende Basismessgrößen der sportmedizinischen Funktionsdiagnostik 
gelten die maximale absolute Sauerstoffaufnahme (VO2 l STPD * min-1) und die 
Verlaufskurve bis zum Erreichen derselben im Vita Maxima-Bereich. 
Dementsprechend umfangreich ist die sportmedizinische Literatur zum 
Themengebiet der maximalen Sauerstoffaufnahme (ÅSTRAND 1952, KIRCHHOFF 
u. Mitarb. 1956, HOLLMANN 1959, 1963, 1990, ÅSTRAND, SALTIN 1961, ISRAEL 
1968, KEUL, DOLL, KEPPLER 1969, HOLLMANN u. Mitarb. 1971, NOWACKI u. 
Mitarb. 1971, KRAUSE 1971, NOWACKI 1977, NÖCKER 1980, QIU 1982, BAROR 
1996, NOWACKI N. S. 1998, MOHAMMED 1999, HENNE 2001, ELGOHARI 2003, 
SCHLEVOIGT 2004). 
Übereinstimmung besteht darin, dass die maximale Sauerstoffaufnahme die 
entscheidende diagnostische Kenngröße ist, um die Leistungsfähigkeit von Lunge 
und Herz-Kreislaufsystem beurteilen zu können. KRAUSE 1971 beschreibt bei 
Sportlern eine bis zu 100 % höhere maximale Sauerstoffaufnahme im Vergleich zu 
untrainierten Normalpersonen. Er zieht aufgrund der Größe der maximalen 
Sauerstoffaufnahme Rückschlüsse auf die ausgeübte Sportart.  Fast 
unerschöpflich scheint das Gebiet der in der sportmedizinischen Literatur 
beschriebenen Überlegenheit der kardiorespiratorischen Leistungsfähigkeit von 
sportlich aktiven Jugendlichen (ERIKSSON 1972, BASTIAN, KUNZE, SATTLER 
1972, SOMMER u. Mitarb. 1980, ROST 1981, NOWACKI 1987).  
 
Nach HOLLMANN 1963 wird die maximale Sauerstoffaufnahme gegen 
Belastungsende während der vorletzten oder letzten Belastungsstufe einer 
Fahrradspiroergometrie erreicht. 
Für HOLLMANN 1963 und NOWACKI 1973 steht fest, dass die Abhängigkeit der 
maximalen Sauerstoffaufnahme von internen und externen Faktoren abhängt.  
Zu den externen Faktoren zählen Alter, Geschlecht, Trainingszustand, 
Trainingsdauer in Jahren, die Trainingsquantität und -qualität, die Art der 
Trainingsbelastung sowie diverse Umweltfaktoren wie die Höhe über NN, die 
Temperatur und die Luftfeuchtigkeit.  
Zu den internen Faktoren werden gezählt: die Ventilation, die alveolo-kapilläre 
O2-Diffusion, das Herz-Zeit-Volumen (HZV= SV * HF), die O2-Transportkapazität 
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des Blutes (Blutvolumen, Erythrozytenzahl, Total-hämoglobingehalt), die periphere 
arterio-venöse Differenz, der Anteil der arbeitenden Muskulatur und der 
Muskelfasertyp der eingesetzten Arbeitsmuskulatur sowie deren 
Stoffwechselleistung.   
Für HOLLMANN 1986 ist die unter Vita maxima-Bedingungen gemessene 
maximale absolute Sauerstoffaufnahme das „Bruttokriterium der 
kardiopulmonalen aeroben Kapazität“. NOWACKI 1977, 1987 definiert dem 
gegenüber die maximale absolute und relative Sauerstoffaufnahme als 
„integralen Wert“  der aeroben  u n d  anaeroben Kapazität.  
Damit die maximale absolute Sauerstoffaufnahme unter Vita maxima-Bedingungen 
ermittelt werden kann, wird der Proband in eine „Sauerstoffschuld“ gebracht und 
dadurch eine azidotische Stoffwechselsituation mit pH-Abfall und Laktatakkumulation 
herbeigeführt. Nach LIESEN u. Mitarb. 1985 und NEUMANN 1990 kann man den 
aeroben und den anaeroben Anteil über die Laktatleistungskurve differenzieren. 
Hierzu hat der ägyptische Gastwissenschaftler ELGOHARI 2003 am Institut für 
Sportmedizin der Justus-Liebig-Universität eine umfassende quantitative 
kardiorespiratorische Studie an unterschiedlich hoch trainierten Athleten über die 
aeroben und anaeroben Anteile der Sauerstoffaufnahme während einer 
erschöpfenden ergometrischen Leistungsperiode in Abhängigkeit von 
unterschiedlichen Methoden, z.B. 1 W/kg KG-Verfahren versus HOLLMANN-
Verfahren vorgelegt.  
 
Nicht in Abhängigkeit stehend von der körperlichen Leistungsfähigkeit liegt die 
Sauerstoffaufnahme in Ruhe bei ca. 0,2 bis 0,3 l STPD * min-1. In Abhängigkeit 
vom Körpergewicht wird an O2 ca. 3 - 4 ml STPD * min-1 * kg-1 für den 
Ruhestoffwechsel benötigt. Bei gesunden untrainierten Männern konnten 
DRANSFELD 1975, HOLLMANN, HETTINGER 1980 maximale 
Sauerstoffaufnahmen zwischen 2,0 bis 3,0 l STPD * min-1 messen. Ähnliche Werte 
fanden NOWACKI, KRAUSE, RITTER 1971 bei untrainierten, normalgewichtigen 
Männern. Diese lagen für die  maximale Sauerstoffaufnahme zwischen 2,5 und 3,0 l 
STPD * min-1. Von einer trainingsbedingten Adaptation spricht NOWACKI 1973 bei 
einer maximale Sauerstoffaufnahme über 3,0 l STPD * min-1.  
Sportler können durch gezieltes Ausdauertraining die maximale 
Sauerstoffaufnahme auf über 4,0 l STPD * min-1 steigern. Die maximale 
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Sauerstoffaufnahme kann bei hochleistungstrainierten Kraftausdauersportlern um 
bis zu 100 % gesteigert werden. So konnte NOWACKI 1977 bei Weltklasseruderern 
des Ratzeburger Achters von 1972 Mittelwerte der maximalen Sauerstoffaufnahme 
von 6,7 ± 0,45 l STPD * min-1 aufzeigen. 
Die folgende Tabelle 8 zeigt nach NOWACKI 1977 die Beurteilungskriterien der 
maximalen absoluten Sauerstoffaufnahme für 20 bis 40jährige Männer mit einem 
Durchschnittsgewicht von 75 kg. 
 
 
Tab. 8: Beurteilungskriterien für die maximale absolute Sauerstoffaufnahme 
             nach NOWACKI 1977 für Männer mit einem mittleren Körpergewicht 
































     VO2 l STPD * min-1  
   
              > 6,0                 Hochleistungszustand  
      
         5,0 - 6,0                 sehr gut trainierte Leistungsfähigkeit  
 
         4,0 - 5,0                 gut trainierte Leistungsfähigkeit 
 
         3,5 - 4,0                 befriedigend trainierte Leistungsfähigkeit 
 
         3,0 - 3,5                 leicht trainierte Leistungsfähigkeit 
 
         2,5 - 3,0                 normal untrainierte Leistungsfähigkeit 
 
         1,5 - 2,5                 ausreichend untrainierte Leistungsfähigkeit 
                                   
         1,0 - 1,5                 leistungsschwach  
 
              < 1,0                 pathologisch 
 
 
   Bei Frauen findet sich durchschnittlich eine um 0,5 – 1,0 l STPD * min-1 
   niedrigere VO2 l STPD * min-1 bei einem mittleren Körpergewicht von 
   60 ± 5 kg. 
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NOWACKI  N. S. 1998 registrierte bei Skilangläuferinnen ab dem 16. Lebensjahr 
maximale Sauerstoffaufnahmen deutlich über 3,0 l STPD * min-1.  Diese Ergebnisse 
verdeutlichen nicht nur ein hohes Leistungsniveau, sondern auch die Anpassung des 
kardiorespiratorischen Systems an ein mehrjähriges Ausdauertraining.  
Bei Frauen findet sich eine durchschnittlich um 0,5 bis 1,0 l STPD * min-1 
niedrigere absolute Sauerstoffaufnahme, die bei den meisten Sportlerinnen 
zwischen 2,0 und 3,0 l VO2 STPD * min-1 liegt. 1992 zeigten NOWACKI und 
MEDAU, dass höhere Werte zwischen 4,0 bis 5,0 l VO2 STPD * min-1 allein 
Spitzenathletinnen in den Kraftausdauer-Sportarten, z.B. Rudern, vorbehalten sind. 
HOLLMANN, BOUCHARD 1970 und NOWACKI N. S. 1998 zeigen anhand 
weitläufiger Studien auf, dass während der Pubeszenz und der Adoleszenz eine 
enge Korrelation zwischen biologischem Alter und maximaler 
Sauerstoffaufnahme besteht.  
 
Die absolute Sauerstoffaufnahme (VO2 l STPD * min-1) der Nordic Walking-Studie 
beträgt vor dem Stufenbelastungstest auf dem Laufband 0,46 ± 0,18 l STPD * 
min-1 für den Eingangstest bzw. 0,45 ± 0,18  l STPD * min-1 im Ausgangstest. Im 
submaximalen Bereich bei 7 km/h ist die absolute O2-Aufnahme auf 1,8 ± 0,26 l 
STPD * min-1  (Eingangstest)  bzw. 1,7 ± 0,29 l STPD * min-1 (Ausgangstest) 
gefallen.  
Bei der erschöpfenden Ausbelastung der Nordic Walker wurde bei 10 km/h eine 
durchschnittliche absolute maximale Sauerstoffaufnahme für den Eingangs- und 
Ausgangstest von 3,1 ± 0,38 l STPD * min-1 vs. 2,9 ± 0,76 l STPD * min-1 registriert.  
Im Belastungsbereich von 6 km/h liegt die absolute Sauerstoffaufnahme im 
Eingangstests höchst signifikant über der des Ausgangstests (1,5 ± 0,24 l STPD * 
min-1 vs. 1,4 ± 0,26 l STPD * min-1; p=0,003). Bei einer Belastung von 9 km/h liegt 
die absolute Sauerstoffaufnahme im Eingangstest ebenfalls signifikant (p=0,03) über 
der des Ausgangstests. Dieser Sachverhalt, im Haupttrainingsbereich des Nordic 
Walking (6 km/h), lässt sich auf eine trainingsbedingte Ökonomisierung der 
Atmung, der O2-Aufnahme und eine bessere periphere O2-Ausnutzung 
zurückführen. 
Insgesamt lässt sich für das Probandenkollektiv eine maximale absolute 
Sauerstoffaufnahme registrieren, die minimal höhere Werte aufweist, als die  
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Durchschnittswerte untrainierter Männer im Alter von 18 bis 40 Jahren mit einer 
VO2 von 2,8 ± 0,3 l STPD * min-1 nach NOWACKI 1977 und HOLLMANN, 
HETTINGER 1980 mit 2,5 – 3,0 l STPD * min-1. 
Um dieses Ergebnis richtig interpretieren zu können, ist zu berücksichtigen, dass das 
Probandenkollektiv zu knapp 2/3 aus Frauen bestand und das durchschnittliche Alter 
bei 47,7 ± 12,7 Jahren lag.  
Somit ist zu resümieren, dass nach den von NOWACKI 1977 postulierten 
Beurteilungskriterien der absoluten maximalen Sauerstoffaufnahme die 
Gesundheitssportler der Nordic Walking-Studie über ein altersentsprechend 
befriedigendes bis gut trainiertes körperliches Leistungsvermögen verfügen.  
Da eine maximale Sauerstoffaufnahme von 4,0 bis 5,0 l STPD * min-1 nach 
REINDELL, KIRCHHOFF 1956, REINDELL u. Mitarb. 1956, 1960, REINDELL, 
KÖNIG, ROSKAMM 1967, AVENHAUS, MEDAU, NOWACKI 1988 sowie REINDELL, 
BUBENHEIMER, DICKHUTH, GÖRNANDT 1988 eng mit dem Herzvolumen  
(950 ml bis 1100 ml) und der Leistungsfähigkeit des Herzens (HZV 25 bis 30 l) 
korreliert ist, kann man davon ausgehen, dass ein moderat betriebener 
Gesundheitssport wie das Nordic Walking mit deutlich geringeren maximalen 
Sauerstoffaufnahmen (bis 3,1 l STPD * min-1) zu einer positiven Adaptation des 
Herz-Kreislauf-Systems führt. 
 
Die maximale relative Sauerstoffaufnahme (VO2 ml STPD * min-1 * kg-1) ist eine 
äußerst bedeutsame Kenngröße. NOWACKI 1992 definierte sie als „integralen 
Wert“ der aeroben  u n d  anaeroben Kapazität und hält sie für die wichtigste 
Kenngröße im modernen Hochleistungssport, wenn es um die zusammenfassende 
konditionelle Beurteilung eines Athleten geht. 
Ebenso hat man in den USA die maximale relative Sauerstoffaufnahme als eine 
sehr bedeutende „biologische Talentgröße“ erkannt (Mc ARDLE, F. KATCH, V. 
KATCH 1996).  
Berechnet man die maximale relative Sauerstoffaufnahme, lässt sich die 
körperliche Leistungsfähigkeit von Sportlern mit unterschiedlichem Körpergewicht 
aussagekräftiger und eindeutiger darstellen (NOWACKI 1978). HOLLMANN 1986 
fand heraus, dass sich bezüglich der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme 
keine wesentlichen Unterschiede zwischen Kindern, Jugendlichen und untrainierten 
Männern und Frauen ergeben. Er schloss daraus, dass sich die maximale relative 
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Sauerstoffaufnahme somit hervorragend als Parameter zur Verlaufskontrolle und 
Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit eignet.   
Laut NOWACKI N. S. 1998 wird dieses Wissen um die Bedeutung der maximalen 
relativen Sauerstoffaufnahme in den USA zielgerichtet als diagnostische 
Kenngröße in der Talentsichtung und –förderung genutzt. NOWACKI 1975 zeigte 
bei Untersuchungen an Schülern, dass vereinzelt erhöhte Werte der relativen 
maximalen Sauerstoffaufnahme von über 50 ml STPD * min-1 * kg-1 möglich sind, 
ohne dass diese im Vorfeld ein spezifisches Ausdauertraining absolviert haben. 
Hierdurch hob NOWACKI 1975 die Bedeutung der relativen maximalen 
Sauerstoffaufnahme als diagnostische Kenngröße zur Talentsichtung hervor.  
 
Die sportmedizinische Literatur beschreibt bei Untrainierten relative maximale 
Sauerstoffaufnahmen von 30 – 40 ml STPD * min-1 * kg-1. Alters- und 
geschlechtsunabhängig beginnt der trainierte Bereich oberhalb einer maximalen 
relativen Sauerstoffaufnahme von 40 ml STPD * min-1 * kg-1.  
Durch Weltklasseathleten im Hochleistungsausdauertrainingszustand können 
maximale relative Sauerstoffaufnahmen zwischen 80 und 90 ml STPD * min-1 * kg-1 
(NOWACKI 1987) erzielt werden. Ausdauertrainierte Frauen liegen nach 
NOWACKI 1983 mit ihren Werten ca. 15 - 20 % unter den Ergebnissen trainierter 
Männer. 
Bei der portugiesischen Marathon-Olympiasiegerin in Seoul 1988, M. Motta, 
registrierten NOWACKI und sein Team während der Vorbereitungsphase in 
Lissabon/Portugal den bis dahin höchsten Wert der maximalen relativen 











In Tabelle 9 sind die Beurteilungskriterien für die maximale relative 
Sauerstoffaufnahme nach NOWACKI 1987 dargestellt.  
 
Tab. 9: Beurteilungskriterien für die maximale relative Sauerstoffaufnahme  


























NOWACKI, N. S. 1998 überarbeitete die von NOWACKI 1987 postulierten 
Beurteilungskriterien für die maximale relative Sauerstoffaufnahme und 
differenzierte die VO2 (ml STPD * min-1 * kg-1) in 5 ml-Schritten 









     VO2 ml STPD * min-1 * kg-1 
   
      81 – 90                    Weltklasseathleten in Ausdauer- und Kraftausdauer- 
                                       Sportarten, z.B. Skilanglauf 
      71 – 80                     Hochleistungstrainingszustand in Kraftausdauer- 
                                       sportarten, z.B. Radsport 
 
      61 – 70                     Sehr gut trainiert 
 
      51 – 60                     Gut trainiert 
 
      41 – 50                     Befriedigend trainiert 
 
      31 – 40                     Untrainierter Normalbereich (Männer, Frauen,  
                                       Jugendliche beiderlei Geschlechts)  
      25 – 30                     Leistungsschwach  
 
           < 24                     Pathologisch 
       
      Nach NOWACKI 1983 liegen die Werte der maximalen relativen Sauer- 
      stoffaufnahme für Frauen ca. 15 - 20 % unter den Werten der Männer. 
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Tab. 10: Beurteilungskriterien für die  maximale relative Sauerstoffaufnahme 
               (VO2 ml STPD * min-1 * kg-1) von Männern und Frauen als Kriterium der 
               Ausdauerleistungsfähigkeit nach NOWACKI N. S. 1998, NOWACKI P.E. 
































SALTIN, ÅSTRAND 1967 untersuchten schwedische Skilangläufer und fanden Werte 
von 85,0 ml STPD * min-1 * kg-1. Bei der Olympiade in Mexiko-City wurde von 
denselben Autoren beim Olympiasieger über 1500 m, K. Keino, eine maximale 
relative VO2 von 82,0 ml STPD * min-1 * kg-1 ermittelt.  
NOWACKI, KRAUSE, RITTER 1971 können für sich in Anspruch nehmen, den 
höchsten zu dieser Zeit in der internationalen Literatur mitgeteilten relativen 
VO2 Wert gemessen zu haben. Dieser bei dem deutschen Skilangläufer W. Demel – 
 
            MÄNNER                   VO2 ml STPD * min-1 * kg-1              FRAUEN 
 
          Weltklasse                               81 – 90                      „noch nicht erreicht“        
   
     Übergangsbereich                       76 – 80                           Weltklasse (+) 
 
        Hochtrainiert                             71 – 75                           Weltklasse (-) 
 
     Sehr gut trainiert (+)                    66 – 70                       Übergangsbereich         
 
     Sehr gut trainiert (-)                     61 – 65                           Hochtrainiert 
 
          Gut trainiert (+)                       56 – 60                        Übergangsbereich 
 
          Gut trainiert (-)                        51 – 55                       Sehr gut trainiert 
 
Befriedigend trainiert (+)                46 – 50                            Gut trainiert 
 
  Befriedigend trainiert (-)                 41 – 45                     Befriedigend trainiert 
 
          Untrainiert (+)                          36 – 40                       Übergangsbereich  
 
          Untrainiert (-)                           31 – 35                          Untrainiert (+) 
 
      Leistungsschwach (+)                26 – 30                           Untrainiert (-) 
 
      Leistungsschwach (-)                 21 – 25                     Leistungsschwach 
 
           Pathologisch                         11 – 20                            Pathologisch 




mehrfacher Deutscher Meister, Bronzemedaille WM 1970 über 30 km - registrierte 
Wert lag bei 90 ml STPD * min-1 * kg-1.  
Die große Bedeutung der labordiagnostisch ermittelten relativen maximalen 
Sauerstoffaufnahme und ihre enge Korrelation zur Ausdauerleistungsfähigkeit 
der Sportler wird durch die sportlichen Ergebnisse bei nationalen und 
internationalen Wettkämpfen bestätigt. NOWACKI, ALEFELD 1985 ermittelten bei 
dem  10.000 m Weltrekordläufer F. Mamede eine relative maximale VO2 von       
82,8 ml STPD * min-1 * kg-1.  
Bei den Olympischen Spielen 1984 in Los Angeles konnte bei dem 
Bronzemedaillengewinner im 5000 m Lauf A. Leitão eine relative maximale 
Sauerstoffaufnahme von 88,0 ml STPD * min-1 * kg-1 durch die oben genannten 
Autoren aufgezeigt werden.  
 
Die Mittelwerte der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme (VO2 ml STPD * 
min-1 * kg-1) der Gesundheitssportler der Nordic Walking-Studie erreichen bei der 
erschöpfenden laufbandspiroergometrischen Belastung für den Eingangstest 
37,4 ± 3,6 ml STPD * min-1 * kg-1 und für den Ausgangstest 36,6 ± 5,8 ml STPD * 
min-1 * kg-1. 
Ausgehend von den Vorstartbedingungen mit einer mittleren relativen 
Sauerstoffaufnahme von 6,4 ± 2,1 ml STPD * min-1 * kg-1 vs. 6,4 ± 2,3 ml STPD * 
min-1 * kg-1 für den Eingangs- vs. Ausgangstest steigen die Werte im submaximalen 
Bereich auf 25,7 ± 2,2 ml STPD * min-1 * kg-1 für den Eingangstest bzw. 25,1 ± 3,0 
ml STPD * min-1 * kg-1 für den Ausgangstest an. Im submaximalen 
Belastungsbereich von 6 km/h ergibt sich für den Eingangstest mit 21,3 ± 2,4 ml 
STPD * min-1 * kg-1 ein höchstsignifikant höherer VO2-Betrag als für den 
Ausgangstest mit 19,9 ± 2,5 ml STPD * min-1 * kg-1. Bei 9 km/h ergibt sich im 
Eingangstest ebenfalls ein signifikant höherer Wert (34,4 ± 3,5 ml STPD * min-1 * kg-1 
vs. 33,3 ± 3,6 ml STPD * min-1 * kg-1). Eine mögliche Begründung liegt in der 
effektiveren O2-Auslastung im Vergleich zur Voruntersuchung. 
Die Werte der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme liegen absolut betrachtet 
im befriedigend trainierten Bereich. Unter Berücksichtigung des durchschnittlichen 
Lebensalters und des Geschlechts der Gesundheitssportler kann man in Bezug auf 
das Ergebnis von einer altersentsprechend befriedigenden bis guten Leistung 
sprechen.  
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Als weitere bedeutende Kenngröße für die sportmedizinische Leistungsdiagnostik 
ist der Sauerstoffpuls zu nennen, worauf besonders WAHLUND 1948, REINDELL 
u. Mitarb. 1967, SJÖSTRAND 1967, ISRAEL 1968 und NOWACKI 1973 hingewiesen 
haben. Eingeführt wurde der Begriff Sauerstoffpuls von ÅSTRAND 1958, wobei 
darunter diejenige Menge Sauerstoff verstanden wird, die während einer 
Herzaktion in den Kreislauf aufgenommen werden kann. Seine erste Erwähnung 
findet der Begriff Sauerstoffpuls in der medizinischen Literatur bereits im Jahr 1914 
durch HENDERSON und PRINCE. 
Als Einflussgrößen auf den Sauerstoffpuls sind die Größe des Schlagvolumens 
und die Größe der arterio-venösen Sauerstoffdifferenz anzusehen. Einige Autoren 
(HOLLMANN 1965, ISRAEL 1968 und NÖCKER 1980) sehen den Sauerstoffpuls 
auch als Gradmesser für die Ökonomie der Herzarbeit an.  
REINDELL u. Mitarb. 1957, NÖCKER, BÖHLAU 1958, REINDELL, KLEPZIG, 
MUSSHOFF 1960 postulierten, dass der Verlauf des Sauerstoffpulses unter Vita 
maxima-Belastung Hinweise darauf liefert, in wie weit der Mehrbedarf an 
Sauerstoff des belasteten Organismus über eine ökonomische Steigerung des 
Herzschlagvolumens oder aber über eine unökonomische Steigerung der 
Herzschlagfrequenz gedeckt wird. Der Anstieg des Sauerstoffpulses ist nach 
REINDELL, KÖNIG, ROSKAMM 1967 belastungsadaptiert bis zu einer 
Herzfrequenz von 120 bis 150 * min-1 durch eine Erhöhung des 
Herzschlagvolumens und eine Zunahme der arterio-venösen 
Sauerstoffdifferenz charakterisiert. NOWACKI 1977 fand heraus, dass das 
Schlagvolumen bei einem Frequenzanstieg über 150 * min-1  annähernd konstant 
bleibt. Hieraus zieht NOWACKI 1977 den Schluss, dass eine weitere Steigerung des 
Sauerstoffpulses als „integrale Funktion aller Faktoren, die im Vita maxima-
Bereich die Höhe der Sauerstoffaufnahme bestimmen“ anzusehen ist.  
In der Entwicklung untrainierter weiblicher und männlicher Versuchspersonen 
vollzieht sich laut REINDELL u. Mitarb. 1967 ein altersabhängiger Anstieg des 
Sauerstoffpulses. Weibliche und männliche Schüler liegen präpubertär mit ihren 
Werten nach REINDELL, KÖNIG, ROSKAMM 1967 im 10. und 11. Lebensjahr bei                      
7,2 ml STPD * Hf-1 und 6,0 ml STPD * Hf-1. Nach der Pubeszenz wurden Mittelwerte 
von 8,9 ml STPD * Hf-1 für die weiblichen und 10,8 ml STPD * Hf-1 für männlichen 
Jugendlichen ermittelt. Die maximalen Sauerstoffpulswerte steigen bis zum 
Abschluss der Adoleszenz auf 16,1 ml STPD * Hf-1 bei Männern und 9,4 ml STPD * 
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Hf-1 bei Frauen an. REINDELL u. Mitarb. 1967 konnten bei untrainierten Männern 
und Frauen zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr maximale Sauerstoffpulswerte 
von 19,7 ml STPD * Hf-1 und 11,4 ml STPD * Hf-1 registrieren.  
Diese Ergebnisse entsprechen denen von NÖCKER, BÖHLAU 1958 erhobenen 
Studien, die während der Pubeszenz und der Adoleszenz bei beiden Geschlechtern 
einen signifikanten Anstieg der Sauerstoffpulswerte registrieren. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede treten nach SCHÖLL 1995 ab dem 15. 
Lebensjahr auf. Ursächlich für diese Entwicklung ist laut ÅSTRAND 1952 und 
SCHÖLL 1995 die überproportionale Zunahme der maximalen aeroben Kapazität 
sowie die Trainingsadaptationen mit Beginn der Pubertät bei männlichen Sportlern.  
 
Die hohen maximalen Sauerstoffwerte sah ISRAEL 1968 als Hinweis auf eine 
hervorragende Herz-Kreislauf-Ökonomie im Zusammenhang mit einer erhöhten 
peripheren Sauerstoffausnutzung bei gleichzeitiger Zunahme des Herzschlag- und 
des Herzzeitvolumens.  
Durch ein zielgerichtetes Ausdauertraining lässt sich der maximale 
Sauerstoffpulswert erheblich steigern, was an 905 Sportlern und 286 Sportlerinnen 
durch SCHÖLL 1995 in seiner eindrucksvollen und weltweit umfassendsten Studie 
„Der Sauerstoffpuls als Sportmedizinische Leistungsgröße“ über die Abhängigkeit 
des submaximalen und maximalen Sauerstoffpulses vom Alter, vom Geschlecht, von 
der Sportart und von dem Trainingszustand nachgewiesen werden konnte. Der 
deutschstämmige Arzt Schöll hatte zuvor in der damaligen UdSSR ein großes 
sportmedizinisches Zentrum vor seiner Übersiedlung in die BRD geleitet. 
Die Grundlage für diese am Institut für Sportmedizin der JLU entstandene 
Dissertation bildeten die seit 1968 und in Giessen seit 1973 umfassenden Studien 
von Prof. Dr. Nowacki und seinen MitarbeiternInnen.    
 
Die Sportler, die über ein Höchstmaß an Leistungsfähigkeit verfügen, besitzen, wie in 
der sportmedizinischen Literatur aufgezeigt, häufig den höchsten O2-Puls. 
REINDELL u. Mitarb. 1960 sowie HOLLMANN u. Mitarb. 1961 beschreiben bei 
Berufsradrennfahrern maximale Sauerstoffpulse von 29 bis 31 ml STPD * Hf-1. Bei 
Weltklasse-Straßenradrennfahrern wurden maximale O2-Pulse von 32 – 35 ml STPD 
* Hf-1 registriert (ISRAEL 1968). Maximale Sauerstoffpulswerte von 40 ml STPD * Hf-1 
ermittelte NOWACKI 1977 bei Weltklasseruderern. Sowohl ISRAEL 1968 wie auch 
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NOWACKI 1977 zeigten die eng verwobenen Zusammenhänge von maximalem 
Sauerstoffpuls und der Ausbildung eines Sportherzens auf. Herzvolumina von 
über 1.130 ml wies ISRAEL 1968 nach, NOWACKI 1977 hingegen beschrieb 
Sportherzen über 1.250 ml. NOWACKI N.S. 1998 registrierte bei Untersuchungen 
von SkilangläufernInnen maximale Sauerstoffpulse von 30,1 ml STPD * Hf-1 bei den 
Männern und 20,2 ml STPD * Hf-1 bei den Frauen. Diese Ergebnisse zeigten, dass 
die Werte in etwa doppelt so hoch waren wie die von untrainierten Altersgenossen 
beiderlei Geschlechts aus den Untersuchungen von REINDELL u. Mitarb. 1967.  
 
In der vorliegenden Nordic Walking-Studie steigt der Sauerstoffpuls  (VO2 ml STPD 
* Hf-1) ausgehend von den Vorstartbedingungen mit 5,2 ± 2,4 ml STPD * Hf-1 im 
Eingangstest vs. 5,3 ± 2,5 ml STPD * Hf-1 im Ausgangstest in den unteren 
Belastungsstufen über den submaximalen Belastungsbereich mit 13,3 ± 3,5 ml 
STPD * Hf-1 vs. 13,9 ± 4,0 ml STPD * Hf-1 an. Dabei flacht sich die Anstiegskurve mit 
den zunehmenden Belastungsstufen ab. Der durchschnittliche Maximalwert des 
Sauerstoffpulses wird bei der erschöpfenden laufbandspiroergometrischen 
Ausbelastung von 10 km/h mit 18,6 ± 2,6 ml STPD * Hf-1 vs. 17,6 ± 5,8 ml STPD *  
Hf-1 (Eingangs- und Ausgangstest)  registriert.  
 
Die in der vorliegenden Studie ermittelten Ergebnisse des Sauerstoffpulses liegen im 
Bereich der von HOLLMANN, HECK 1971 erhobenen Ergebnisse an untrainierten 
männlichen Versuchspersonen. Der zu Anfang beobachtete steile Anstieg mit der 
darauf folgenden Abflachung wurde von HOLLMANN, HECK 1971 in ihren 
Untersuchungen beschrieben und deckt sich mit den vorliegenden Ergebnissen.  
Durchschnittlich ausdauerleistungsfähige Männer weisen laut HECK 1990 unter 
dynamischer Vita maxima-Belastung Werte zwischen 15 bis 20 ml STPD * Hf-1 
auf. Bei den Untersuchungen von NOWACKI 1977 zeigten untrainierte gesunde 
junge Männer im Alter von 20 bis 40 Jahren mit 15 ± 1 ml STPD * Hf-1 einen enger 
begrenzten Bereich für den maximalen O2-Puls. 
 
Der Sportarzt und der Trainer haben mit den kardiorespiratorischen Quotienten 
Atemäquivalent (AÄ) und Ventilations-Respiratorischer Quotient (VRQ) ein 
probates Mittel, um die biologische Leistungsfähigkeit von Sportlern und ihren 
Erschöpfungsgrad bei einer maximalen Spiroergometrie beurteilen zu können. 
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MELLEROWICZ, NOWACKI 1961 zogen zur Beurteilung der Belastungssituation 
des Sportlers das Atemäquivalent (AÄ) als wesentliches Kriterium für die 
Beurteilung des Sportlers bei der spiroergometrischen Untersuchung heran. Das 
AÄ bietet dem Untersucher einen guten Einblick in die Atmungsökonomie, die 
Belastbarkeit und die Erholungsfähigkeit des menschlichen Organismus.  
Das AÄ als dimensionsloser Parameter gibt an, wie viel Milliliter Atemluft (ml 
BTPS)  durch den Sportler ventiliert werden müssen, um einen Milliliter 
Sauerstoff (ml STPD) aufzunehmen. Die Atemarbeit gilt als umso ökonomischer, je 
niedriger das Atemäquivalent ist. Für NOWACKI 1979 steht das Atemäquivalent in 
Abhängigkeit von der Morphologie des Atemapparates, dem Alter, dem Geschlecht 
und der Ventilationsökonomie der zu testenden Person.  
Der Ruhewert des Atemäquivalentes liegt laut NOWACKI 1979 bei 27 ± 2. Der 
Wert des Atemäquivalents fällt bei Arbeitsbeginn zunächst auf einen Minimalwert ab 
(NOWACKI 1962, KRAUSE 1971). Werden dem Sportler geringe Belastungen 
abverlangt, so bleibt das Atemäquivalent ökonomisch. Steigt die Belastung hingegen 
progressiv an, tritt eine Verschlechterung der Ventilationsökonomie gepaart mit 
einem Anstieg des AÄ ein. Die niedrigsten Werte für das Atemäquivalent werden 
laut KNIPPING, HOLLMANN 1964 bei Pulsfrequenzen von ca. 120 – 130 * min-1 
erreicht. 
Wird nun die Arbeit in zunehmendem Maße forciert, so steigt mit ihr das 
Atemäquivalent. Für HOLLMANN 1965  stellt ein Atemäquivalent von 25 bis 26 einen 
„Kritischen Wert“ dar, da ab diesem Punkt das Atemminutenvolumen 
unproportional zur Sauerstoffaufnahme ansteigt. Ist dieser Wert erreicht, so brechen 
laut den Untersuchungen von KRAUSE 1971 75 % aller Untrainierten eine 
körperliche Belastung ab. Untersuchungen konnten zeigen, dass bei körperlichen 
Belastungen im Vita maxima Bereich die Atmungsökonomie stark abnimmt. 
NOWACKI 1979, HOLLMANN, HETTINGER 1980, 2000 konnten aufzeigen, das je 
nach Alter, Geschlecht sowie Trainingszustand die Probanden bei Werten von 30 – 
35 im Grenzbereich ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit sind. Werden Messwerte 
von 40 und mehr erreicht, so spricht das für eine totale respiratorische Erschöpfung 
eines ausdauertrainierten Athleten. 
Bei Lungen- und Kreislaufkranken werden teilweise AÄ-Werte über 50 als Ausdruck 
der schlechten Atemökonomie bzw. der zu geringen O2-Aufnahme beobachtet 
(MELLEROWICZ 1983, WU 2007). 
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Ausdauertrainierte Athleten, wie Skilangläufer, tolerieren Atemäquivalente bis 
knapp über 30 problemlos (KRAUSE 1971). Vor seinem Olympiasieg 1968 konnten 
beim Mexiko-Achter des Deutschen Ruderverbandes unter Vita maxima-Belastung 
Atemäquivalente von 36 registriert werden (NOWACKI u. Mitarb. 1971).  
Den Maximalwert des AÄ und damit die schlechteste Ventilationsökonomie wird in 
der Erholungsphase nach Belastungsabbruch registriert. KRAUSE 1971 forderte 
hinsichtlich einer als ausreichend zu bezeichnenden kardiorespiratorischen 
Erholungsfähigkeit für die 10-minütige Erholungszeit nach einer erschöpfenden 
Vita maxima-Belastung eines Hochleistungssportler ein Atemäquivalent von unter 
40.  
Der von KNIPPING, MONCRIEFF 1932 eingeführte kardiorespiratorische Quotient 
aus Atemminutenvolumen ml BTPS/Absolute Sauerstoffaufnahme ml STPD ist 
bei den Probanden der Nordic Walking-Studie in der Vorstartphase erhöht. Der unter 
Vorstartbedingungen erhobene Anfangswert des Atemäquivalentes liegt beim 
Stufenbelastungstest auf dem Laufband von 27,8 ± 4,6 vs. 28,35 ± 7,1 für 
Eingangs- und Ausgangstest und somit über den Werten der unteren 
Belastungsstufen (Eingangstest 4, 5 und 6 km/h:  23,3 ± 3,6, 23,3 ± 3,9, 23,9 ± 4,1; 
Ausgangstest 4, 5 und 6 km/h: 22,9 ± 3,1, 23,1 ± 3,5, 24,5 ± 4,3). Dies dokumentiert 
die von NOWACKI 1979 beschriebene Hyperventilation infolge der psychischen 
Erregung in der Vorstartphase. Für den submaximalen Bereich von 4, 5 und 6 km/h 
ergibt sich mit den oben aufgeführten Werten die beste Ventilationsökonomie. Bei 
steigender Belastung erhöhen sich die Werte des Atemäquivalents über den 
Belastungsbereich von 7 und 8 km/h kontinuierlich bis auf 30,8 ± 7,2 im 
Eingangstest bzw. 30,1 ± 7,0 im Ausgangstest. Während der ersten 
Erholungsminuten wird die Ventilation unökonomischer und das Atemäquivalent 
erreicht in der 5. Erholungsminute sowohl im Eingangs- wie auch im Ausgangstest 
mit 39,6 ± 6,0 vs. 41,6 ± 6,9 seine höchsten Werte. Der AÄ-Wert der 5. 
Erholungsminute des Eingangstests liegt unter dem Bereich des von KRAUSE 1971 
postulierten 10-minütigen AÄ-Erholungswerts < 40. Das Atemäquivalent des 
Ausgangstests liegt in der 3. Erholungsminute höchst signifikant über dem Wert des 
Eingangstest. Dies bedeutet eine stärkere kardiorespiratorische Ausbelastung der 
Probanden im II. Test, was auf eine verbesserte Leistungsfähigkeit zurück zu führen 
ist. 
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Die für das Atemäquivalent ermittelten Werte der Nordic Walking-Studie zeigen einen 
normalen Verlauf. Die höhere kardiorespiratorische Ausbelastung lässt darauf 
schließen, dass ein suffizientes Ausdauertraining im Grundlagenausdauerbereich 
durchgeführt wurde. Demzufolge ist Nordic Walking als probates Mittel zur 
Verbesserung der Grundlagenausdauer geeignet. Mit einem Atemäquivalent von 
über 30 im Eingangs- und Ausgangstest kann man von einer erschöpfenden 
Ausbelastung sprechen. Auch die Erholungsfähigkeit zeigt nach 5 Minuten (39,6 ± 6 
vs. 41,6 ± 6,9) eine suffiziente Erholung des kardiorespiratorischen Quotienten AÄ. 
 
Der Ventilations-Respiratorische Quotient (VRQ) ist nach NOWACKI 1965 der 
Quotient aus der Kohlendioxydausscheidung cm3 STPD dividiert durch die 
Sauerstoffaufnahme cm3 STPD: 
 
                                                                                  CO2-Ausscheidung cm3  STPD 
Ventilations-Respiratorischer Quotient VRQ = 
                                                                                            O2-Aufnahme cm3 STPD. 
 
 
Der VRQ wird als wichtiger Parameter herangezogen, um den Ausbelastungsgrad 
des zu testenden Sportlers zu beurteilen (MELLEROWICZ, NOWACKI 1961, 
NOWACKI 1971, HOLLMANN, HETTINGER 1990, HECK 1990). Als dimensionslose 
Größe hat der VRQ eine leistungsdiagnostische Bedeutung für die Bestimmung 
des aerob-anaeroben Überganges.  
Im Gegensatz zum „Metabolisch-Respiratorischen-Quotienten (MRQ)“, der sich 
als Quotient aus der Kohlendioxydproduktion und dem Sauerstoffverbrauch des 
Organismus definiert, gibt der Zusatz „Ventilation“ an, dass die Messung des VRQ 
nicht unter Grundumsatzbedingungen statt fand. Für NOWACKI 1971 stand fest, 
dass nur unter Grundumsatzbedingungen, d.h. in völliger Körperruhe, 
Nüchternheit, Indifferenztemperatur, etc. davon ausgegangen werden kann, dass 
die CO2-Ausscheidung in der Expirationsluft der gesamten CO2-Produktion entspricht 
und dass die O2-Aufnahme den tatsächlichen O2-Verbrauch deckt. Per Definition 
kommt dies dem Metabolisch-Respiratorischen Quotienten gleich: 
 
                                                                                        CO2-Produktion cm3 STPD 
Metabolisch-Respiratorischer Quotient MRQ =   
                                                                                          O2-Verbrauch cm3 STPD. 
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Die Größe des VRQ beträgt unter Grundumsatzbedingungen je nach 
Stoffwechselsituation und der vorherrschenden Substratverbrennung zwischen 0,7 
und 1,0. Das kalorische Äquivalent des Sauerstoffs ist laut STEGEMANN 1984 nicht 
als konstante Größe zu betrachten, sondern hängt vielmehr von der Art und 
Zusammensetzung der verbrannten Nährstoffe ab. Werden z.B. Kohlenhydrate (z.B. 
C6H12O6) in der Glykolyse verstoffwechselt, ist das verbrauchte Volumen an 
Sauerstoff dem durch Verbrennung gewonnenen Volumen an Kohlendioxyd gleich:  
 
C6H12O6 + 6 O2 = 6 CO2 + 6 H2O. 
 
Somit ergibt sich für den Quotienten aus CO2/O2 ein VRQ von 1,0. 
Fettmoleküle enthalten in ihrer Zusammensetzung eine geringere Anzahl an 
Sauerstoffmolekülen als Kohlenhydrate, was am Beispiel der Palmitinsäure 
verdeutlicht werden soll: C16H32O2. 
Damit das Fettmolekül durch den Organismus vollständig im Rahmen der beta-
Oxidation zu Kohlendioxyd und Wasser verbrannt werden kann, wird eine größere 
Menge Sauerstoff benötigt: 
 
C16H32O2 + 23 O2 = 16 CO2 + 16 H2O. 
 
Anhand der Reaktionsgleichung wird deutlich, dass der Sauerstoffbedarf den Wert 
der Kohlendioxidabgabe übersteigt, wodurch der Wert des VRQ bei 0,71 liegt.  
 
Die metabolischen Prozesse des menschlichen Organismus lassen neben der 
Kohlenhydrat- und Fettverbrennung auch die Eiweißverbrennung zu. Dieser 
Stoffwechselprozess ist dadurch gekennzeichnet, dass neben Kohlendioxyd und 
Wasser der Harnstoff als „Abfallprodukt“ entsteht. Nach LANG, RANKE 1950 ergibt 
sich für die Metabolisierung von Eiweiß ein VRQ von 0,80. Allerdings ist zu 
berücksichtigen, das die Verbrennung der Eiweiße außerhalb von Hungerperioden 
und Dauerbelastungen von über 60 Minuten zu vernachlässigen sind (DIEM 1968). 
Eine Abschätzung der Eiweißverbrennung am Energieumsatz ist jedoch durch die 
Bestimmung von Harnstoff im Urin möglich. Misst man nun den VRQ in körperlicher 
Ruhe, eine Zufuhr von normaler aus allen drei Anteilen bestehender gemischter Kost 
vorausgesetzt, so wird sich ein VRQ zwischen 0,8 und 0,9 ergeben.  
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In der sportmedizinischen Praxis muss laut SNYDER 1995 berücksichtigt werden, 
das sowohl die Ernährung wie auch die körperliche Belastung im Vorfeld 
Auswirkungen auf den zu messenden VRQ-Verlauf hat. Nach kohlenhydratreicher 
Kost oder belastungsbedingter Entleerung der Glykogenspeicher ist mit gesteigerter 
Verbrennung von Fettsäuren sowie mit geringer Blutlaktatkonzentration zu rechnen. 
Dies hat zur Folge, dass Messungen des VRQ’s entsprechend niedrig ausfallen. 
Praktisch gilt es zu  schlussfolgern, dass Belastung und Ernährung vor 
entsprechenden Tests angepasst sein sollten. 
 
Nach beginnender körperlicher Belastung kommt es zu einem typischen Abfall des 
Ventilations-Respiratorischen-Quotienten, was durch eine erhöhte arterio-venöse 
Sauerstoffdifferenz bedingt ist. Diese lässt die Sauerstoffaufnahme stärker 
ansteigen als die Kohlendioxydabgabe (KIRCHHOFF, REINDELL, GEBAUER 
1956 und NOWACKI 1965). Rückschlüsse auf eventuell vorhandene 
Leistungsreserven können während einer spiroergometrischen Untersuchung 
aufgrund des Verlaufs des VRQ gezogen werden. Wird der aerob-anaerobe 
Stoffwechselübergang erreicht, so steigt der Wert nach NOWACKI 1984 auf 0,94 
bis 0,96 an.  
WASSERMANN 1973 beschreibt vor Erreichen der ventilatorischen Schwelle einen 
überproportionalen Anstieg des VRQ’s. Diesen unter Belastung stattfindenden 
Anstieg erklärt WASSERMANN 1973 so, dass die durch Laktatbildung anfallenden 
Protonen durch Bicarbonat gepuffert werden und somit weiteres CO2 entsteht, was 
als sogenanntes „excess CO2“ abgeatmet wird. 
Erkennen, dass sich der Sportler unmittelbar vor dem Erschöpfungspunkt befindet, 
kann man laut KIRCHHOFF, REINDELL, GEBAUER 1956 sowie NOWACKI 1965 
daran, dass es zu einem Anstieg des Ventilations-Respiratorischen-Quotienten 
auf einen Wert von 1,0 kommt. Als beweisend für die Richtigkeit dieser Annahme 
sind die Untersuchungen von KRAUSE 1971 an Ruderern, Skilangläufern, Handball- 
und Hockeyspielern anzuführen, in denen 40 % aller Versuchspersonen bei einem 
VRQ von 1,00 bis 1,07 die Belastung abbrachen.  Für KIRCHHOFF u. Mitarb. 1956, 
MELLEROWICZ, NOWACKI 1961, 1977 liegen die Ausbelastungswerte des VRQ, 
je nach Trainingszustand, zwischen 1,0 und 1,25. MELLEROWICZ, NOWACKI 
1961 postulieren für eine erschöpfende Vita maxima-Ausbelastung einen VRQ 
von wenigstens 1,0.  
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Es gilt jedoch zu berücksichtigen, dass die Azidosetoleranz des Sportlers je nach 
durchgeführtem Training (aerob oder anaerob) sich unterschiedlich zeigt. Je 
ausdauerorientierter das Training ist, desto geringer fällt der maximal erreichbare 
VRQ aus. Ursache dafür ist, dass die Azidosetoleranz infolge umfangreicher aerober 
Trainingseinheiten sinkt (FRAYN 1983). 
Die Autoren KIRCHHOFF, REINDELL, GEBAUER 1956 und MELLEROWICZ, 
NOWACKI 1961 beschreiben für die ersten Erholungsminuten einen weiteren 
Anstieg des VRQ-Kurvenverlaufs. Dieses begründet sich darin, dass die bei 
Belastung anfallenden sauren Stoffwechselprodukte (z.B. Laktat) in der 
Erholungsphase verstärkt aus den Bicarbonaten CO2 abgeben.  
Im Fall eines zweifachen Ruder-Olympiasiegers beschreibt KRAUSE 1971 einen 
Belastungsabbruch bei einem VRQ von 1,15. In der 3. Erholungsminute konnte bei 
steigendem Kurvenverlauf ein maximaler VRQ-Wert von 2,00 gemessen werden. 
Dieser Kurvenverlauf wird nach MELLEROWICZ, NOWACKI 1961 dahingehend 
interpretiert, dass in der Nachbelastungsphase eine relativ verminderte 
Sauerstoffaufnahme einer verstärkten Kohlensäureelimination gegenübersteht. Aus 
diesem Grunde wird erst nach längerer Zeit der Ausgangswert des VRQ erreicht. 
 
In der vorliegenden Nordic Walking-Studie zeigt der VRQ sowohl im Eingangs- als 
auch im Ausgangstest den in der Literatur beschriebenen Kurvenverlauf.  
Während der ersten submaximalen Belastungsstufen beim Stufenbelastungstest 
auf dem Laufband fällt der VRQ zunächst bei 5 km/h auf einen Minimalwert im 
Ausgangstest von 0,82 ± 0,06 ab. Im submaximalen Bereich bei 6 km/h steigt der 
VRQ auf 0,93 ± 0,05 vs. 0,94 ± 0,06 für Eingangs- und Ausgangstest an. Im aerob-
anaeroben Schwellenbereich bei 6 km/h bis 7 km/h steigt der VRQ                      
von < 1.0 auf > 1.0 an. Dies zeigt dem Untersucher den Übergang in den anaerob-
laktaziden Bereich der Energiebereitstellung. Gegen Ende der 8 km/h 
Belastungsstufe wird ein VRQ von 1,11 ± 0,09 im Eingangstest bzw. 1,1 ± 0,1 im 
Ausgangstest registriert. Dabei liegt eine mittlere Laktatkonzentration von 4,77 ± 
2 mmol * l-1 im Eingangstest bzw. 4,96 ± 2,09 mmol * l-1  im Ausgangstest vor. 
Im Folgenden zeigt sich ein Anstieg des VRQ-Kurvenverlaufes bis auf 1,15 ± 0,09 vs. 
1,16 ± 0,1 für Eingangs- und Ausgangstest bei Belastungsabbruch. Bis zu der 5. 
Erholungsminute fällt der VRQ bis auf Werte von 1,11 ± 0,13 vs. 1,1 ± 0,11 für 
Eingangs- und Ausgangstest ab.  
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Der VRQ-Wert der 3. Erholungsminute des Eingangstests unterscheidet sich hoch 
signifikant (p=0,002) von dem Wert des Ausgangstest, da im Vorfeld eine 
erschöpfendere kardiorespiratorische Belastung stattfand.  
 
Für die laufbandergometrische Belastung beider Tests kann mit einem VRQ-
Sofortwert von 1,15 ± 0,09 (Eingangstest) bzw. 1,16 ± 0,09 (Ausgangstest) eine 
erschöpfende Vita maxima-Ausbelastung angenommen werden. Aufgrund der 
erschöpfenden körperlichen Belastung und der dadurch konsekutiv bedingten 
anaerob-laktaziden Stoffwechselleistung ist die Kohlendioxydabgabe 
überproportional zur Sauerstoffaufnahme erhöht.  
Die Studie zeigt, das im Gegensatz zu den Ergebnissen von KIRCHHOFF, 
REINDELL, GEBAUER 1956 sowie NOWACKI 1971 der VRQ von 1,0 nicht 
unmittelbar vor dem Erschöpfungspunkt der Sportler liegt. 
Ein Grund dafür ist die Adaptation der Muskulatur an anaerob-laktazide 
Beanspruchungen. 
Bei meinen Untersuchungen wird zwischen der 9. und 12. Belastungsminute ein 
durchschnittlicher Ventilations-Respiratorischer Quotient im Übergangsbereich < 1,0 
< registriert. Die mittlere Belastungszeit hingegen liegt mit 16,43 ± 3,24 bzw. 17,05 
± 3,21 Minuten für den Eingangs- und Ausgangstest mindestens 5 min über dem 
leistungslimitierenden VRQ von 1,0.  
 
Bei der indirekten Kaloriemetrie dient der VRQ zu einer präzisen Bestimmung des 
verwendeten kalorischen Äquivalents. Je nach der Art des oxidierten Substrats 
schwankt das kalorische Äquivalent. Für die Fettverbrennung nimmt man 4,69 
kcal/l O2 bzw. 19,6 kJ/l O2 an. Bei der Kohlenhydratverbrennung liegt der Wert bei 
5,05 kcal/l O2 bzw. 21,1 kJ/l O2 (DIEM 1968). Um nun den Energieverbrauch zu 
bestimmen, werden diese Werte mit der Sauerstoffaufnahme multipliziert. Der 
Einfachheit halber wird jedoch häufig ein mittlerer Wert von 4,85 kcal/l O2 bzw.  
20,3 kJ/O2 angenommen, der mit einer Ungenauigkeit von 4 % für die meisten 
Fragestellungen als ausreichend erscheint. 
 
Was die Verbrennung von Fetten angeht, so ergeben sich für die Nordic Walking-
Studie im Vergleich Eingangs- vs. Ausgangstest Unterschiede im Bereich von 6 und 
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7 km/h. Es liegt in den angegebenen Geschwindigkeitsbereichen eine höhere 




4.6     Metabolische Leistungsfähigkeit 
 
Die während erschöpfender Vita maxima-Ausbelastung erzielten Serum-Laktatwerte 
stellen zum einen ein Kriterium für die Ausbelastung des Probanden dar und zum 
anderen gestatten sie Rückschlüsse auf die maximale individuelle anaerobe 
Kapazität.  
Eng verbunden mit der maximalen individuellen anaeroben Kapazität sind die 
molekularen Vorgänge auf zellulärer Ebene des Skelettmuskels. Der Skelettmuskel 
besitzt ein membranständiges Transportsystem, was den Transport des Laktats 
zwischen Zelle und Gewebe steuert. Dieser Transport von Laktat und H+ im 
Verhältnis 1:1 ist von großer Bedeutung für die pH-Regulation im Muskel (GLADDEN 
1996, JUEL et al. 1999). 
Das membranständige Transportsystem erscheint in zwei Isoformen, 
Monocarboxylat Transporter Isoform 1 (MCT1) und Isoform 4 (MCT4) (WILSON et al. 
1998, BROOKS et al. 1999). Die Dichte dieser Proteine in der Membran des 
Skelettmuskels ist veränderbar. Laut DUBOUCHAUD et al. 2000 und JUEL 2004 ist 
erwiesen, dass Ausdauertraining die Dichte von MCT1 und MCT4 im Sarkolemm des 
Skelettmuskels ansteigen lässt und somit die Kapazität des Laktat/H+-Transports 
steigert. Im Bezug auf den Gesundheitssport scheint von Interesse zu sein, dass Typ 
II Diabetiker trotz normaler körperlicher Aktivität einen verminderten Gehalt an 
MCT1 im Vergleich zum Gesunden aufweisen (PILEGARD et al. 1999).  
Durch Training konnte im Versuch diese Reduzierung der Membranproteine 
rückgängig gemacht werden (JUEL 2004). 
Tierexperimente an fettleibigen Tieren zeigten ebenfalls eine verminderte 
Expression von MCT1 und MCT4 (PY 2001). Dieser Sachverhalt wurde jedoch am 
Menschen noch nicht untersucht. 
 
Unterschiede im Laktatverhalten führen HOLLMANN, LIESEN 1973, MADER u. 
Mitarb. 1976 sowie KEUL, KINDERMANN, SIMON 1978 übereinstimmend auf 
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qualitative und quantitative Unterschiede bezüglich der Arbeits- und 
Belastungsformen zurück. Intensität und Dauer der Belastung stehen nach 
WASMUND, NOWACKI 1978 in engem Zusammenhang mit der totalen 
Ausschöpfung der aeroben und anaeroben Kapazität.  
Laktatkonzentrationen nehmen bei Trainierten signifikant höhere maximal 
erreichbare Werte an als bei Untrainierten (HOLLMANN, LIESEN 1973). Es wird 
ursächlich eine größere Glykogenreserve in der Funktionsmuskulatur der 
Trainierten postuliert.  
KEUL, DOLL, KEPPLER 1969 zeigten an umfangreichen Untersuchungen, dass die 
Höhe des Pyruvat- und Laktatgehaltes einen guten Anhaltspunkt für das Maß der 
glykolytischen Energiebereitstellung gibt. Die Endprodukte der anaeroben Glykolyse 
sind Laktat und Pyruvat. Diese stehen mit der Laktatdehydrogenase im 
Gleichgewicht. 
Im Jahr 1967 zeigte HOLLOSZY, dass der Quotient Laktat/Pyruvat unter gleicher 
Belastungsintensität beim Trainierten niedriger ausfällt als beim Untrainierten.  
MADER u. Mitarb. 1976 definieren auf der Basis empirischer Beobachtungen den 
Laktatwert von 4 mmol/l als „Aerob-Anaerobe Schwelle“. Bei diesen Autoren gilt 
die Aerob-Anaerobe Schwelle in Bezug auf die sportartspezifische 
Ausdauerleistungsfähigkeit als weitaus aussagekräftigerer Parameter als die 
absolute maximale Sauerstoffaufnahme oder das Herzzeitvolumen.  
Gerade für den Gesundheitssport scheint der Bereich der „Aerob-Anaeroben 
Schwelle“ wie oben beschrieben von besonderer Bedeutung zu sein. ACHTEN 2002 
postulierte, dass das Maximum der Fettverbrennung – absolut betrachtet – bei 55 
– 72 % der maximalen VO2 bzw. bei 68 – 79 % der maximalen HF liegt. Dies 
entspricht laut KINDERMANN 2004 dem Bereich des aerob – anaeroben Übergangs. 
Oberhalb dieser Schwelle ist die Verbrennung von Fetten deutlich reduziert. 
KINDERMANN 2004 folgert, dass ein Training mit einer Intensität von 90 % der 
Schwellenintensität zu einer maximalen Fettverbrennung führt.  
Ein großer Vorteil der aerob - anaeroben Schwelle ist es, dass die Beurteilung der 
Ausdauerleistungsfähigkeit ganz im Gegensatz zur VO2max Bestimmung weitgehend 
unabhängig von der Motivation und Ausbelastung ist (MEYER 1999). 
Der Anstieg der Laktatleistungskurve ausdauertrainierter Probanden verläuft im 
Wesentlichen flacher und erreicht erst bei größerer körperlicher Anstrengung den 
Schwellenwert zwischen aerob und anaeroben Übergang (BACHL 1980, 1981). 
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Training hat auf den menschlichen Körper den Effekt, dass die Laktatkurve nach 
rechts verschoben wird, was eine Leistungssteigerung des Sportlers bedeutet. 
Aufgrund der im Körper ablaufenden Ökonomisierungsprozesse, angestoßen 
durch körperliches Training, nimmt bei gleicher Leistung nach NEUMANN, 
SCHÜLER 1989 sowie COEN 2001 die Laktatkonzentration ab. Dies bedeutet 
gleichzeitig eine gestiegene aerobe Leistungsfähigkeit. Bei Anwendung 
verschiedenster Belastungsverfahren an Probanden wurden Blutlaktatwerte von           
7,5 mmol * l-1 als Ausbelastungsgrenzwerte beschrieben (LEHMANN, KEUL 1980). 
Durch KINDERMANN 1978 werden mit 9,7 mmol * l-1 Laktat höhere Werte 
vorgegeben.  
MADER u. Mitarb. 1976 unterscheiden anhand der Blutlaktatwerte vier 
Ausbelastungsgrade. Unterhalb von 4 mmol * l-1 hat keine Ausbelastung 
stattgefunden. Zwischen 4 und 8 mmol * l-1 wird ein geringer, zwischen 8 und 12 
mmol * l-1 ein mittlerer sowie oberhalb von 12 mmol * l-1 ein hoher 
Ausbelastungsgrad beschrieben.  
Die von MADER u. Mitarb. 1976 angegebenen Bereiche entsprechen der 
Klassifizierung einer Azidose, wie sie NOWACKI u. Mitarb. 1988 getroffen haben. 
Im Bereich von 2 bis 6 mmol * l-1 Laktat liegt eine niedrige, von 6 bis 12 mmol * l-1 
eine mittlere und über 12 mmol * l-1 eine hohe Azidose vor. 
Im Ausbelastungsbereich sollen bei stufenförmigen Belastungsschemata 
Laktatwerte von wenigstens 8 mmol * l-1 erreicht werden (HECK 1990). 
HECK, SCHULZ 2002 differenzieren zwischen laktazider Leistungsfähigkeit und 
laktazider Kapazität. Die laktazide Leistungsfähigkeit zeigt sich begrenzt durch 
die maximale Glykolyserate, die laktazide Kapazität hingegen ist limitiert durch die 
maximal tolerierbare Azidose. Es ist nicht möglich, die maximale Laktatbildungsrate 
als Maß für die laktazide Leistungsfähigkeit direkt zu messen (MADER 1994). Es ist 
jedoch möglich, die laktazide Leistungsfähigkeit bzw. die maximale 
Laktatbildungsrate abzuschätzen, indem man den Ruhelaktatwert vom maximalen 
Nachbelastungslaktatwert substrahiert und durch die Belastungszeit abzüglich der 
fiktiven laktatfreien (=alaktaziden) Zeit dividiert. Dabei wird die laktatfreie 
(=alaktazide) Zeit bei Belastungszeiten von 10 s auf ca. 3 s, bei Belastungszeiten 
von 20 s auf ca. 4 s und bei Belastungszeiten von 50 bis 60 s auf ca. 8 s geschätzt.  
Um nun die laktazide Kapazität diagnostizieren zu können, diskutieren HECK, 
SCHULZ 2002 die Messung der Sauerstoffschuld, die Belastungsdauer und das 
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maximale Nachbelastungslaktat. Der maximale Nachbelastungswert soll demnach 
der gebräuchlichste Parameter sein (unter Berücksichtigung von Diffusions- und 
Eliminationsprozessen), um das im Muskel gebildete Laktat zu bestimmen.  
Blutlaktatwerte zwischen 15 bis 20 mmol * l-1 sehen HECK, SCHULZ 2002 als 
Maximalwerte der laktaziden Kapazität an, räumen aber ein, dass speziell trainierte 
Personen auch Werte bis zu 25 mmol * l-1 erreichen können. Dies entspricht 
Muskelwerten von 30 bis 35 mmol/kg.  
 
Für die Trainingspraxis des extensiven Ausdauertrainings (GA I) empfiehlt 
KINDERMANN 2004 je nach Sportart und Belastungsdauer  eine Intensität von       
70 – 80 % der anaeroben Schwelle. Intensives Ausdauertraining  (GA II) findet 
zwischen 90 – 100 % der anaeroben Schwelle statt. Was den präventiven und 
rehabilitativen Sport, also den Gesundheitssport angeht, so orientieren sich die 
Empfehlungen ebenfalls laut KINDERMANN 2004 am aerob – anaeroben 
Übergangsbereich. Kürzere Trainingseinheiten können durchaus zwischen  90 – 
100 % der aerob/anaeroben Schwellenintensität durchgeführt werden. Längere 




Die mittleren Laktatwerte der Nordic Walking-Studie liegen sofort nach 
Belastungsabbruch im Eingangstest bei 5,99 ± 2,43 mmol * l-1 bzw. 6,73 ± 2,43 
mmol * l-1 im Ausgangstest. Entsprechend den von HECK 1990 postulierten 
„Beurteilungskriterien der Ausbelastung bei stufenförmigen Belastungsschemata“ 
kann man bei den vorliegenden Laktatkonzentationen nicht von einer erschöpfenden 
metabolischen Ausbelastung sprechen.  Allerdings ist das Alter der Probanden sowie 
die geschlechtsspezifische Differenzierung zu berücksichtigen. 
In der 3. Erholungsminute wurden für Eingangs- und Ausgangstest ein 
durchschnittlicher Maximalwert von 5,63 ± 2,26 mmol * l-1 vs. 6,03 ± 2,69 mmol * l-1 
Laktat gemessen. 
Anhand der von MADER u. Mitarb. 1976 formulierten Beurteilungskriterien kann für 
die Nordic Walking-Studie ein niedriger bis mittlerer Ausbelastungsgrad attestiert 
werden. 
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Im Belastungsbereich von 7 km/h zeichnet sich ein signifikanter 
Mittelwertsunterschied (p=0,016) zwischen Eingangs- und Ausgangstest ab (3,42 ± 
1,79 mmol * l-1 vs. 3,2 ± 1,44 mmol * l-1). Dieser im Haupttrainingsbereich des Nordic 
Walking gelegene Unterschied zugunsten des Ausgangstest ist auf eine 
Verbesserung der aeroben Leistungsfähigkeit mit Rechtsverschiebung der 
Laktatleistungskurve zurückzuführen. Insofern kann über eine gezielte Nordic 
Walking Belastung eine Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit mit 




























5     Zusammenfassung 
 
 
In der vorliegenden Nordic Walking-Studie wurden 35 Freizeitsportler, davon 25 
weibliche und 10 männliche, zwei Stufenbelastungstests auf dem Laufband 
unterzogen.  
Das durchschnittliche Alter der Sportler lag bei 47,7 ± 12,7 Jahren bei einem 
Eingangsgewicht von 71,3 ± 11,3 kg und einem Ausgangsgewicht von 71,1 ± 11,3 
kg. Die Körpergrösse betrug 169,3 ± 9,0 cm. 
Der Zeitraum zwischen den Belastungstests betrug 10 Wochen in denen sich die 
Probanden einmal pro Woche einem angeleiteten Nordic Walking-Training 





Die Untersuchung der Anthropometrischen Daten der Gesundheitssportler zeigte bei 
der Auswertung eine signifikante Reduktion des Körpergewichts, des absoluten 
Anteils an Körperfett sowie des Body Mass Indexes (BMI). 
Die Reduktion dieser drei Parameter unterstreicht den gesundheitsförderlichen 







Die mittlere Belastungszeit der vorliegenden Nordic Walking-Studie ist durch das 
10-wöchige Training der Probanden gesteigert worden (16,43 ± 3,24 min 
Eingangstest vs. 17,05 ± 3,21 min). 
 
Absolute und relative Wattstufe: 
In der Nordic Walking-Studie wurde ein leichter Rückgang der absoluten Wattstufe 
zwischen Eingangs- und Ausgangstest aufgezeichnet. 
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So beträgt im Stufenbelastungstest der Wert für den Eingangstest 160 ± 43 W vs. 
158 ± 42 W für den Ausgangstest. 
Für die relative maximale Wattstufe kann in der Studie ein gleichbleibendes 
Verhalten der Werte zwischen Eingangs- und Ausgangstest verzeichnet werden 
(2,2 ± 0,4 W * kg-1 KG vs. 2,2 ± 0,4 W * kg-1 KG). 
 
Für die Einteilung des Leistungs- und Trainingszustandes der Nordic Walker 
ergibt sich anhand der mittleren Wattstufe folgendes Schema: 
 
 
Beurteilung des Leistungs- und Trainingszustandes anhand der mittleren 


























 Mittlere Wattstufe:                        Sportmedizinische Beurteilung:   
 
 
<    98   W    leistungsschwach 
 
-   110  W    ausreichend trainiert 
 
-   122  W    befriedigend trainiert 
 
-   134  W    gut trainiert  
 






Die vorliegende Studie zeigt bei Betrachtung der durchschnittlichen maximalen 
Herzfrequenz im Eingangstest am Ende der 18. Belastungsminute Werte von 172 ± 
17 * min-1. Der Ausgangstest zeigt Werte von 172 ± 19 * min-1 auf.  
Die submaximalen Werte am Ende der 6 km/h Belastungsstufe betragen für den 
Eingangstest 130 ± 20 * min-1. Der Ausgangstest zeigt mit 124 ± 18 * min-1 
niedrigere Werte.  
Diese Werte der Nordic Walker nach submaximaler Belastung lassen auf ein 
befriedigend trainiertes Probandenkollektiv schließen. 
Die Studie zeigte in den Herzfrequenzbereichen von 4, 5, 6 und 7 km/h zum Teil 
höchst signifikante Mittelwertsunterschiede in Bezug auf die Abnahme der 
Herzfrequenz. 
Dies ist darauf zurückzuführen, dass in den Haupttrainingsbereichen des Nordic 
Walking eine Ökonomisierung der Herzkreislaufarbeit stattgefunden hat. 
Die durchschnittliche Herzfrequenz der Nordic Walking-Studie lag bei  
106 ± 15 * min-1 im Eingangstest bzw. 105 ± 19 * min-1 im Ausgangstest am Ende 
der 5. Erhohlungsminute. 




In der durchgeführten Untersuchung zeigen sich signifikante Unterschiede 
zwischen Eingangs- und Ausgangstest. 
Im Belastungsbereich von 5 km/h liegt der systolische Blutdruck im 
Ausgangstest mit 145 ± 20 mmHg unter dem des Eingangstests mit  150 ± 25 
mmHg. Dieser Mittelwertsunterschied ist mit p=0,013 als signifikant einzustufen. 
Der diastolische Blutdruck betrug bei 4 km/h 80 ± 10 mmHg im Eingangstest vs. 
75 ± 10 mmHg im Ausgangstest. 
Insgesamt kann man somit von einer Kreislaufökonomisierung im submaximalen 







Beim Stufenbelastungstest auf dem Laufband ergibt sich für die Nordic Walking-
Studie im Bereich von 7 km/h ein mittleres AMV von 52,9 ± 12,8 l BTPS im 
Eingangstesttest bzw. 49,1 ± 12,4 l BTPS für den Ausgangstest. In diesem Fall liegt 
ein signifikanter Mittelwertsunterschied von p=0,015 vor.  
Die Belastungsstufen 5 km/h und 6 km/h zeigen die gleiche Tendenz ohne 
signifikante Mittelwertsdifferenzen.  
Bei einer Belastung von 9 km/h ergeben sich mit p=0,05 signifikante 
Mittelwertsunterschiede.  
In dieser Belastungsstufe liegt der Wert des AMV mit 74,2 ± 14,9 l BTPS im 
Eingangstest um ca. 7 l BTPS höher als im Ausgangstest mit 67,3 ± 19,0 l BTPS.  
Dieses niedrigere Atemminutenvolumen im Ausgangstest ist darauf 
zurückzuführen, dass über ein kontinuierliches Training eine Verbesserung der 






Die absolute Sauerstoffaufnahme liegt im Belastungsbereich von 6 km/h im 
Eingangstest höchst signifikant über der des Ausgangstests (1,5 ± 0,24 l STPD * 
min -1 vs. 1,4 ± 0,26 l STPD * min -1). 
Im submaximalen Bereich bei 7 km/h beträgt die absolute O2-Aufnahme 1,8 ± 0,26 
l STPD * min-1  im Eingangstest bzw. 1,7 ± 0,29 l STPD * min-1 im Ausgangstest. 
Bei der erschöpfenden Ausbelastung der Nordic Walker wurde bei 10 km/h eine 
durchschnittliche absolute maximale Sauerstoffaufnahme für den Eingangs- und 
Ausgangstest von 3,1 ± 0,38 l STPD * min-1 vs. 2,9 ± 0,76 l STPD * min-1 registriert.  
Die oben aufgeführten Ergebnisse lassen darauf schließen, dass im 
Haupttrainingsbereich des Nordic Walking (5-7 km/h) sich eine trainingsbedingte 
Ökonomisierung der Atmung, der O2-Aufnahme und eine bessere periphere O2-
Ausnutzung einstellt. 
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NOWACKI 1977 postulierte Beurteilungskriterien der absoluten maximalen 
Sauerstoffaufnahme, nach denen die Gesundheitssportler der Nordic Walking-
Studie über ein altersentsprechendes befriedigendes bis gutes körperliches 




Die Mittelwerte der relativen Sauerstoffaufnahme erreichen im submaximalen 
Belastungsbereich von 6 km/h im Eingangstest mit 21,3 ± 2,4 ml STPD * min-1 *  
kg-1 einen höchstsignifikant höheren Betrag als für den Ausgangstest mit 19,9 ± 2,5 
ml STPD * min-1 * kg-1. 
Unter Vita maxima-Belastung steigen die Werte auf 37,4 ± 3,6 ml STPD * min-1 * 
kg-1 vs. 36,6 ± 5,8 ml STPD * min-1 * kg-1 an. 
Die Verbesserung der relativen Sauerstoffaufnahme im submaximalen 
Belastungsbereich von 6 km/h ist auf eine effektivere O2-Auslastung 
zurückzuführen. 
Die Werte der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme liegen unter 
Berücksichtigung des durchschnittlichen Lebensalters und des Geschlechts der 




Der durchschnittliche Maximalwert des Sauerstoffpulses der vorliegenden Studie 
wird bei der erschöpfenden laufbandspiroergometrischen Ausbelastung von 10 km/h 
mit 18,6 ± 2,6 ml STPD * Hf-1 vs. 17,6 ± 5,8 ml STPD * Hf-1 (Eingangs- und 
Ausgangstest)  registriert.  
Diese Werte des maximalen Sauerstoffpulses unterstreichen ein befriedigend 




Die Probanden zeigen in der Vorstartphase einen erhöhten Wert für das 
Atemäquivalent, der über den Messwerten der unteren Belastungsstufen auf dem 
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Laufband liegt. Für den submaximalen Bereich von 4, 5 und 6 km/h ergibt sich die 
beste Ventilationsökonomie.  
Bei ansteigender Belastung erhöhen sich die Werte des Atemäquivalents über den 
Belastungsbereich von 7 und 8 km/h kontinuierlich bis auf 30,8 ± 7,2 im 
Eingangstest bzw. 30,1 ± 7,0 im Ausgangstest. Während der ersten 
Erholungsminuten wird die Ventilation unökonomischer.  
Das Atemäquivalent des Ausgangstests liegt in der 3. Erholungsminute höchst 
signifikant über dem Wert des Eingangstest. Dies bedeutet eine stärkere 
kardiorespiratorische Ausbelastung der Probanden im II. Test, was auf eine 
verbesserte Leistungsfähigkeit zurück zu führen ist. 
Die für das Atemäquivalent ermittelten Werte der Nordic Walking-Studie zeigen einen 
normalen Verlauf. Die höhere kardiorespiratorische Ausbelastung lässt darauf 
schliessen, dass ein suffizientes Ausdauertraining im 
Grundlagenausdauerbereich durchgeführt wurde. Demzufolge ist das Nordic 




Im aerob-anaeroben Schwellenbereich bei 6 km/h bis 7 km/h steigt der VRQ  
von < 1.0 auf > 1.0 an. Dies zeigt den Übergang in den anaerob-laktaziden 
Bereich der Energiebereitstellung.  
Gegen Ende der 8 km/h Belastungsstufe wird ein VRQ von 1,11 ± 0,09 im 
Eingangstest bzw. 1,10 ± 0,10 im Ausgangstest registriert. 
Dabei liegt eine mittlere Laktatkonzentration von 4,77 ± 2,0 mmol * l-1 im 
Eingangstest bzw. 4,96 ± 2,09 mmol * l-1  im Ausgangstest vor. 
Der VRQ-Wert der 3. Erholungsminute des Eingangstests unterscheidet sich hoch 
signifikant (p=0,002) von dem Wert des Ausgangstests, da im Vorfeld eine 
erschöpfendere kardiorespiratorische Belastung stattfand.  
Für die laufbandergometrische Belastung beider Tests kann mit einem VRQ-
Sofortwert von 1,15 ± 0,09 (Eingangstest) bzw. 1,16 ± 0,09 (Ausgangstest) eine 
erschöpfende Vita maxima-Ausbelastung angenommen werden.  
In der vorliegenden Studie liegt im Gegensatz zu den Ergebnissen von KIRCHHOFF, 
REINDELL, GEBAUER 1956 sowie NOWACKI 1971 der VRQ von 1,0 nicht 
unmittelbar vor dem Erschöpfungspunkt der Sportler. 
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Die mittleren Laktatwerte liegen sofort nach Belastungsabbruch im Eingangstest 
bei 5,99 ± 2,43 mmol * l-1 bzw. 6,73 ± 2,43 mmol * l-1 im Ausgangstest.  
Im Belastungsbereich von 7 km/h zeichnet sich ein signifikanter 
Mittelwertsunterschied (p=0,016) zwischen Eingangs- und Ausgangstest ab (3,42 ± 
1,79 mmol * l-1 vs. 3,20 ± 1,44 mmol * l-1).  
Dieser im Haupttrainingsbereich des Nordic Walking gelegene Unterschied 
zugunsten des Ausgangstests ist auf eine Verbesserung der aeroben 
Leistungsfähigkeit mit Rechtsverschiebung der Laktatleistungskurve zurück zu 
führen.  
Insofern kann über eine gezielte Nordic Walking Belastung eine Steigerung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit mit Rechtsverschiebung der 



















In this Nordic Walking-Study 35 voluntary sportsmen of different age were  
examined in to two stage load tests on the racevolume.  
The age of the sportsmen was 47,7 ± 12,7 years with a weight of 71,3 ± 11,3 kg in 
the initial test and 71,1 ± 11,3 kg in the entry test. The probands were 169,3 ± 9,0 cm 
tall. 
During the period of 10 weeks between the two load tests the probands had to 
undergo an instructed  Nordic Walking training weekly. They also conducted training 





The analysis of the anthropometic dates of our sportsmen showed a loss in the 
body's measure of index (BMI) as well as the portion of body fat, during the 
evaluation. The reduction of these parameters proves the influence of Nordic Walking 
towards the improvement of health generally. In particular it shows that Nordic 
Walking helps to prevent. In my thesis I concentrated not only on avoiding 






In this Nordic Walking study it was proofed, that the average load time could be 
increased through the 10 weeks of training period of the probands. (16,43 ± of 3,24 
min initial test vs. 17,05 ± 3,21 min entry test). 
 
 
Absolute and relative watt stage: 
In this Nordic Walking-Study an easy decrease of the absolute watt stage between 
entry and initial test was recorded. 
In the stage load test the factor for the entry test 160 ± 43 W vs. 158 ± 42 W for the 
initial test. 
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For the relative maximum watt stage an easy decrease of the factors can also be 
noted in the study between entry and initial test  (2,2 ± 0,4 W of KG * kg-1 vs. 2,2 ± 
0,4 W of * kg-1). 
For the classification of the condition in performance and training of Nordic Walkers 







The submitted thesis shows in consideration of the average maximum heart 
frequency in the entry test factores of 172 ± 17 * min-1 at the end of the 18th load 
minute. The initial test shows factores of 172 ± 19 * min-1.  
The result of the submaximum values at the end of the 6 k.p.h. load stage for the 
entry test are 130 ± 20 *  min-1. The initial test shows lower results. They are 124 ± 
18 * min-1. This evaluation of the Nordic Walkers loads the conclusion that the 
collective of probands had performed their training well. 
The average heart frequency of the Nordic Walking-Study was 106 ± 15 * min-1 in the 
entry test and/or 105 ± 19 * min-1  in the initial test at the end of the 5th minute of 
regeneration. 
According to the generally acknowledged evaluation criteria this regeneration 
frequency proves a good kardiocirculation regeneration abilityof the probands. 
The evaluation could explain, that the heart frequency ranges of 4, 5, 6 and 7 k.p.h. 
highly significant differences were stated with respect to the decrease of the heart 
frequency. This is to be traced back to the fact, that in the main training of Nordic 
Walking the efficence of the heart circuit job has occurred. 
 
 
Blood pressure results: 
During the 8-weeks lasting training a change in the diastolic and systolic blood 
pressure values of the probands could be observed. Significant differences 
between entry and initial test were found out. In the range of loads of 5 k.p.h. the 
systolic blood pressure lies in the initial test with 145 ± 20 mmHg under the one of 
the entry test with 150 ± 25 mmHg. The difference in the avarage factor with 
p=0,013 is to be classified as significant. In the diastolic side the results at 4 k.p.h. 
with 80 ± 10 mmHg in the entry test vs. 75 ± 10 mmHg in the initial test with 
p=0,008 show highly significant differences. Summarizing these results one can 





Breath minute volume: 
During the stage load test on the raceband volume a middle BMV of 52,85 ± 12,77 l 
of BTPS is observed in the field for the Nordic Walking-Study of 7 k.p.h. in the 
entry test and/or 49,09 ± 12,43 l of BTPS in the initial test. In this case there is a 
significant mean difference of p=0,015. The load stages 5 k.p.h. and 6 k.p.h. show 
the same tendencywithout significant mean factor differences. At a load of 9 k.p.h. 
significant mean factor differences turn out with p=0,05. In this load stage the value 
of the BMV with 74,21 ± 14,91 l of BTPS in the initial test lies with around approx. 7 
l of BTPS more highly then in the entry test with 67,26 ± 19,01 l of BTPS. The 
higher breath minute volume in the entry test results froman improvement of the 





Absolute oxygen intake: 
The absolute oxygen intake (l VO2 STPD * min-1) of the Nordic Walking-Study 
before the stage load test on the raceband amounts to 0,46 ± 0,18 l of STPD * min-1 
in the entry test and/or 0,45 ± 0,18 l of STPD * min-1 in the initial test.  In the 
undermaximum field at 7 k.p.h. the absolute O2 intakeincrease up to 1,8 ± 0,26 l of 
l STPD * min-1 (Entry test) or 1,8 ± 0,29 l of STPD * min-1 (Initial test). 
During the exhausting load of the Nordic Walker an average absolute maximum 
oxygen intake of 3,1 ± 0,38 l of STPD * min-1 vs. 2,9 ± 0,76 l of STPD * min-1 is 
observerd. 
At a load of 6 k.p.h. the absolute oxygen intakeof the entry tests significantly 
exceeds that of the initial test (1,5 ± 0,24 l of STPD * min-1 vs. 1,4 ± 0,26 l of STPD * 
min-1; p=0,003). At a load of 9 k.p.h. the absolute oxygen intake of the entry test 
(p=0,03) also exceeds that of the initial test. These results in the mean training side 
of Nordic Walking (6 k.p.h.) are due to the economisation of respiration, of O2 
intake as well as an improved peripheral O2 use which are traced back to training. 
Summarizing the results the proband collective displays an absolute oxygen intake 
which is slighthly higher than the average value of untrained men and women in the 
age between 18 and 40 years with VO2 of 2,8 ± 0,3 l of STPD * min-1 after NOWACKI 
1977 and HOLLMANN, HETTINGER 1980 with 2,5 - 3,0 l of STPD *min-1. 
To be able to interpret this result correctly it has to be considered, that the proband 
collective consistedof women with a portion of 2/3 while the average age lay at 47,7 ± 
12,7 years. 
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According tothe evaluation criteria of the absolute maximum oxygen 
intakepostulated by NOWACKI 1977 the sportsmen of the Nordic Walking-Study 
have an age-corresponding satisfying or good physical capacity. 
 
Maximum relative oxygen intake: 
The average values of the maximum relative oxygen intake (VO2 ml STPD * min-1 * 
kg-1) of the sportsmen of the Nordic Walking-Study to reach 37,4 ± 3,6 ml of STPD * 
min-1 * kg-1 in the entry test and 36,6 ± 5,8 ml of STPD * min-1 * kg-1 in the initial 
test during the exhausting spiroergometric load on the race band. 
Proceeding from the conditions before start with a middle relative oxygen intakeof 6,4 
± 2,1 ml of STPD * min-1 * kg-1 vs. 6,4 ± 2,3 ml of STPD * min-1 * kg-1 in the entry - vs. 
initial test the factor in the undermaximum field rise up to 25,7 ± 2,2 ml of STPD * 
min-1 * kg-1 in the entry test and/or 25,1 ± 3,0 ml of STPD * min-1 * kg-1 in the initial 
test. In the undermaximum range at loads of 6 k.p.h. a factor of 21,3 ± 2,4 ml of 
STPD * min-1 * kg-1 is observerd which is a significantly higher VO2 amount than the 
one observed in the initial test (19,9 ± 2,5 ml of min-1 STPD *  kg-1). The same can 
be statet at 9 k.p.h. (entry test 34,4 ± 3,5 ml of STPD * min-1 * kg-1 vs. 33,3 ± 3,6 ml 
of min-1 * STPD *  kg-1 initial test). The effective O2-utilization in comparison to the 
preliminary investigation can be regarded as a possible reason. 
The factors of the maximum relative oxygen intakeare, considered absolutly in the 
satisfying trained field. Considering the average age and sex of the sportsmen one 
can speak of a satisfying result in consideration of age.  
 
Oxygen pulse: 
In this Nordic Walking-Study the oxygen pulse increases (VO2 ml STPD * Hf-1) 
proceeding from the conditions before start from  5,2 ± 2,4 ml of STPD * Hf-1 in the 
entry test vs. 5,3 ± 2,5 ml of STPD * Hf-1 in the initial test. The graph flattens itself 
with the increase in load stages. The average peak factor  of the oxygen pulse is 
being noted during the exhausting race band spiroergometric load of 10 k.p.h. with 
18,6 ± 2,6 ml of STPD * Hf-1 vs. 17,6 ± 5,8 ml of STPD * Hf-1 (Entry and initial test). 
 
Breath equivalent: 
The probands of the Nordic Walking-Study show an increased value for that BE in 
the period before start. The initial value of the breath equivalent raised under 
prestart conditions on the stage load test on the raceband is 27,8 ± 4,6 vs. 28,35 ± 
7,1 for entry and initial test and thus abovethe factors of the under load stages 
(Entry test 4, 5 and 6 k.p.h.: 23,3 ± 3,6, 23,3 ± 3,9, 23,9 ± 4,1; Initial test 4, 5 and 6 
k.p.h.: 22,9 ± 3,1, 23,1 ± 3,5, 24,5 ± 4,3). In terms of the undermaximum field of 4, 
5 and 6 k.p.h. the best economic of ventilation can be obtained with the data listed 
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above. In the case of an increase of the factors of the breath equivalent increase 
continuously up to 30,8 ± 7,2 in the entry test and/or 30,1 ± 7,0 in the initial test 
above the range of loads from 7 and 8 k.p.h.. During the first regeneration minutes 
the ventilation becomes more uneconomic and the breath equivalent reaches in 
the 5th regeneration minute both in the entry- as also in the initial test with 39,6 ± 
6,0 vs. 41,6 ± 6,9 his highest values. In the 3rd regeneration minute the breath 
equivalent of the initial test lies significantly high above the factor of the entry test. 
This signifies a stronger kardiorespiratory load of the probands in the second Test 
which is due to an improve in capability. 
The factors of the Nordic Walking-Study determined for the breath equivalent show a 
normal process. The increased kardiac respiratory load points to a sufficient 
persistence training, carried out in the basic persistence field. Nordic Walking is 
suitable for the improvement of the basispersistence. 
 
Ventilation-Respiratory Quotient: 
This Nordic Walking-Study displays for the VRQ in both, the entry- as well as in the 
initial test the curvature described in the literature . 
During the first undermaximum load stages during the stage load test on the 
racebandthe VRQ declines from 0,82 ± 0,06 at 5 k.p.h. to a minimum factor in the 
initial test. In the undermaximum field at 6 k.p.h. the VRQ rises up to 0,93 ± 0,05 
vs. 0,94 ± 0,06 in the entry as well as in the initial test. In the aerob-anaerbic 
threshold region at 6 k.p.h. to 7 k.p.h. the VRQ climbs up of < 1.0 > 1.0 at. This 
shows the examiner the crossing into the anaerobic-laktate field of the vigor 
appropriation. Against end of the 8 k.p.h. load stage is registered a VRQ of 1,11 ± 
0,09 in the entry test and/or 1,1 ± 0,1 in the initial test. In this case we observe a 
middle lactate concentration of 4,77 ± 2 mmol * l-1 in the entry test and/or 4,96 ±           
2,09 mmol * l-1 in the initial. 
In the following a rise of the VRQ-curvature can be detemined up to 1,15 ± 0,09. 1,16 
± 0,1 for the entry and initial test withload breaking off. Until 5th regeneration 
minute the VRQ falls down to factors of 1,11 ± 0,13. 1,1 ± 0,11 in the entry and initial 
test. 
The VRQ-factor of the 3rd regeneration minute of the entry test differs significantly 
(p=0,002) from the value of the initial test since a more exhausting kardiorespiratory 
load previously occurred. 
 
For the ergometric run band load of both tests an exhausting vita maxima-load can 
be picked up with a VRQ at once data by 1,15 ± 0,09 (Entry test) and/or 1,16 ± 
0,09 (Initial test). Due to the exhausting physical load and the anaerob-laktate 
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metabolism service consecutively conditional through that the carbon dioxide 
delivery disproportionately increased compared to the oxygen intake. 
Unlike the results of KIRCHHOFF, REINDELL, GEBAUER 1956 as well as 
NOWACKI 1971 the VRQ of 1,0 does not lie directly before the exhausting point of 
sportsmen. 
The adaptation of the musculature onto anaerobic-laktate demands. 
In this study is noticeable that between the 9th and 12th load minute an average 
Ventilation-Respiratory Quotient in the transition region of < 1,0 < is registed. The 
middle load time on the other hand exceeds the service limiting VRQ of 1,0  with 






The middle lactate factors of the Nordic Walking-Study to load breaking off surrend 
a factor of 5,99 ± 2,43 mmol * l-1 in the entry test immediatly after the end of load 
and/or 6,73 ± 2,43 mmol * l-1 in the initial test. According to the judgement of the 
work postulated by HECK 1990 one can not speak of an exhausting metabolic load 
considering to the lactate concentration.  However, the age of the probands as well 
as the differences in terms of sex are to be considered. 
In the 3rd regeneration minute an average peak value of 5,63 ± 2,26 mmol * l-1 in 
the entry and initial test vs. 6,03 ± 2,69 mmol * l-1 lactate were determined. 
With the help of an evaluation criteria formulates by MADER et al. 1976 a low load 
degree to middle load degree can be certified for the Nordic Walking-Study. 
In the range of loads of 7 k.p.h. a significant mean value difference (p=0,016) is 
determined between entry and initial test (3,42 ± 1,79 mmol * l-1 vs. 3,2 ± 1,44 mmol 
* l-1). This difference occuring in the main training field of Nordic Walking for the 
benefit of the initial test is due to an improvement of the aerobic capability with 
right shift of the lactate service curve.  
In consideration of this an improvement in the physical capability can be archieved 
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